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A  LA  MÉMOIRE  DE  MON  ONCLE 

J.  BOUILLAUD, 

AHCIE»  CHIKURGIEN-MAJOR  AU  36e  fiÉGIMEMT  J)E  LIGNE,  MEMBRE  DE  LA  LEGION  D'HONMEUR. 

Je  lui  dois  toute  mon  existence  médicale.  Pourquoi  faut-il  qu'une 
destinée  cruelle  l'ait  ravi  à  mon  amour  et  à  mon  éternelle  recon- 
naissance, au  moment  où  il  allait  recueillir  le  fruit  de  tant  de  gé- 
néreux sacrifices  ! 
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PRÉFACE. 


5  1er. 

C'est  uu  Lcau  spectacle  pour  l'observaieur  phi- 
losophe que  de  contempler  comment ,  sous  l'empire 
suprême  de  la  loi  du  progrès ,  les  sciences  accom- 
plissent ,  à  travers  des  obstacles  sans  cesse  renais- 
sans,  le  grand  œuvre  de  leur  évolution.  Il  est  cer- 
taines époques  où  le  mouvement  de  progrès  s'opère 
avec  une  vitesse  et  une  énergie  tpii  étonnent.  Depuis 
l'avènement  des  Bichat ,  des  Dupuytren  et  des  Cor- 
visart ,  la  médecine  nous  offre  réellement  un  écla- 
tant exemple  de  cette  sorte  de  redoublement  du 
mouvement  progressif.  A  compter  de  cette  ère  mé- 
morable ,  la  médecine  s'est  ralliée  de  plus  en  plus 
étroitement  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie.  Dans 
ces  derniers  temps ,  M.  Broussais ,  digne  continua- 
.  teur  des  Bichat  et  des  Corvisart,  s'est  acquis  une 
gloire  impérissable  en  formulant  les  conditions  es- 
sentielles de  cette  alliance,  et  en  appuyant  sur 
cet  inébranlable  fondement  sa  grande  réforme  du 
système  pyrétologique.  Et  cependant,  la  médecine 
physiologique,  c'est-à-dire  la  médecine  des  Bichat, 
des  Corvisart  (1) ,  des  Dupuytren  et  des  Broussais, 

(1)  Ceux  qui  pourraient  croire  que  c'est  bien  gratuitement  que 
je  donne  à  un  praticien  tel  que  Corvisart  le  nom  de  médecin  phy- 
ùologute  ,  «ont  priés  de  vouloir  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  passage 
suivant  du  diicours  préliminaire  de  L'Essai  sur  /«s  malaiiet  du 
caur  : 

•  Ce  serait  une  grande  erreur  de  peniter  que  l'anatomie 

•  cadavérique  suffit  pour  atteindre  ce  but  {le  diagnottic  det  létunt 
lorgamiiuei):  il  s'en  faut  bien  que  la  chose  soit  ainsi  ;  le  médecin 

•  qui  n'unirait  point  la  puïsiOLOoiK  à  l'anatomie,  resterait  toujours, 

•  à  la  vérité,  un  proscctcur  plus  ou  moins  adroit,  industrieux  et 

•  patient,  mais  il  n'aurait  jamais  qu'une  pratique  chancelante  et 

•  incertaine,  surtout  dans  le  traitement  des  lésions  des  organes. 

•  Combien  n'ai-je  pas  vu  au  lit  des  malades  émcltrc  de  faux  dia- 

•  gnoslics,  les  uns  accusant  le  foie,  l'estomac  d'être  malades, 

•  lorsque  la  poitrine  était  attaquée,  et  réciproquement;  les  autres 

•  prenant  pour  toute  espèce  d'hydropisie,  pour  l'asthme,  etc.,  une 
•maladie  du  cœur!  Enlin ,  j'affirme ,  avec  toute  la  véracité  dont  je 

•  suis  capable,  qu'il  n'est  point  d'organe  que  je  n'aie  vu  accusé 

•  faussement,  soit  d'ftre  malade,  soit  do  ne  l'èlre  pas,  par  des 

•  personnes  auxquelles  on  ne  pouvait  pas  reprocher  le  manque  de 
■  quelques  connaissances  anatoniiqucs. 

•  Quelle  est  donc  la  source  de  pareilles  méprises?  Je  l'ai  dit: 
•c'est  le  défaut  d'une  bonne  physiologie.  San,  elle,  en  ellet,  à 

•  quo,  bon  l'anatomie?...  Si  le  médecin  n'éludie  pas  sans  cesse  sur 
•1  honmic  vivant  tous  les  phénomènes  .cùbl,,  de  l'action  des  par- 
•lies;  .',1  ne  compare  pas  constamment  ces  phénomènes  sensibles 
."l propres  de  la  vie  et  de  la  santé  de  chaque  organe,  avec  le. 

•  0*r.„6,„,e„.  ,,uc  chacun  d'eux  présente  dan.  sa  lésion  ,  jamais , 

en  repond.,  il  n'arrivera  à  reconnaître .  d'une  n.a.ùcre  .ùrc, 
If.  Ut,«„ge,„,„,  organiques  mcnitans  ou  conUr mes. . 


avait  été ,  en  quelque  sorte ,  mise  à  Hindex  par  quel- 
ques hommes  dont  toute  une  génération  médicale 
dut  sucer  les  principes  !  Réunies  maintenant  entre 
elles  par  le  nœud  le  plus  indissoluble ,  la  connais- 
sance de  l'homme  sain  et  la  connaissance  de  l'homme 
malade  ne  forment  plus  que  deux  parties  d'une 
seule  et  même  science ,  deux  branches  d'un  seul  et 
même  tronc. 

Pour  imprimer  à  la  philosophie  de  la  médecine 
son  dernier  perfectionnement,  il  ne  restait  plus 
qu'une  chose  à  faire  :  c'était  d'appliquer  rigoureu- 
sement à  l'étude  de  cette  science  la  méthode  expé- 
rimentale généralement  suivie  dans  les  sciences 
physiques  proprement  dites.  Or,  cette  application 
est  elle-même  aujourd'hui  un  fait  accompli,  et,  en 
fraternisant  ainsi  avec  les  sciences  physiques,  la 
médecine ,  répudiant  désormais  le  titre  d'ari  conjec- 
tural dont  on  l'a  si  long-temps  flétrie ,  s'est  enfin 
élevée  au  rang  des  sciences  positives  et  exactes  :  la 
médecine ,  en  un  mot ,  est  la  mécanique ,  la  physique 
et  la  chimie  de  l'économie  vivante. 

L'ouvrage  que  nous  publions  aujourd'hui,  comme 
aussi  ceux  que  nous  avons  déjà  publiés,  porte  l'em- 
preinte de  la  doctrine  générale  que  nous  venons 
d'exposer.  Quant  aux  faits  et  aux  aperçus  nouveaux 
qu'il  peut  contenir ,  nous  n'en  offrirons  un  abrégé 
qu'après  avoir  rapidement  signalé  ici  les  principaux 
travaux  de  nos  devanciers.  En  comparant  ainsi  les 
uns  aux  autres  les  nombreux  ouvrages  qui  ont  paru 
sur  un  même  sujet,  aux  différentes  époques  de  la 
médecine,  on  voit  que,  semblable  à  ces  grands 
fleuves  dont  la  source  est  ignorée ,  et  qui  grossissent 
à  mesure  que ,  dans  leur  cours,  ils  reçoivent  le  tri- 
but de  nouvelles  eaux,  la  science,  humble  à  son 
origine ,  qui  se  perd  dans  la  nuit  des  temps ,  se  dé- 
veloppe ,  s'élargit ,  et  prend  un  aspect  majestueux 


Bapprochcz  de  cet  admirable  passage  le  suivant,  qui  est  em- 
prunté à  la  préface  de  la  première  édition  de  VExamtn  dtt  dociri- 
nit ,  publié  en  1816  par  SI.  Lroussais  : 

•  Les  traits  carncléristiques  des  maladie,  doivent  Ctrc  puisés  dan. 

•  la  physiologie.  Formel  un  tableau  aussi  vrai  qu'animédu  malhcu- 

•  reux  livré  aux  angoisses  de  la  douleur;  débrouillcx-moi ,  par  une 
•snvante  analyse,  le.  cris  souvent  confuà  des  o«canbs  soirra»».  j 
«faites-moi  connaître  leurs  influences  réciproque»;  dii igrr.  habile- 

•  ment  mon  attention  vers  le  douloureux  mobile  du  désordre  uni- 

•  verse!  qui  frappe  mes  sens,  alin  que  j'aille  y  porter  avec  sécurité 

•  le  baume  consolateur  qui  doit  terminer  cette  eccne  déchirante  ; 

•  alors  j'avouerai  que  \o\it  iles  un  liunnur  dr  finir  i 


iv 


PRÉFACE, 


en  traversant  les  siècles,  dont  clmcun  lu»  fournit 
son  contingent  de  faits  et  de  théories  (1). 

5  u. 

Ce  n'est  pas  dans  les  époques  médicales  antérieu- 
res à  cette  ère  fameuse  dite  de  la  renaissance  des 
lettres  en  Europe,  qu'il  faut  aller  chercher  l'origine 
de  connaissances  précises  sur  les  maladies  du  cœur, 
Vésale,  Nicolas  Massa,  Charles  Etienne,  TJaillou, 
Lancisi ,  Valsalva  et  Albertini  ébauchèrent  en  quel- 
que sorte  l'histoire  des  maladies  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux.  Lancisi  est  un  des  premiers  observateurs 
qui  ait  signalé  l'influence  de  ces  maladies  sur  le 
développement  de  l'asthme  et  de  quelques  autres 
phénomènes  morbides  (2). 

Digne  héritier  de  Valsalva  son  maître,  Morgagni» 
l'un  des  pères  de  l'anatomie  pathologique ,  consacra 
les  17e  et  18e  lettres  de  son  immortel  ouvrage  à 
l'étude  des  dilatations  ou  des  anévrismes  du  cœur  et 
de  l'aorte  (3) .  Un  peu  avant  la  publication  du  traité 
De  sedibus  et  causis  morlorum ,  etc.,  avait  paru  le 
volumineux  traité  de  Sénac  sur  la  structure  et  les 
maladies  du  cœur,  ouvrage  qui  est  la  représentation 
assez  fidèle  des  connaissances  très  incomplètes  qu'on 
possédait  alors  sur  un  certain  nombre  de  lésions  or- 
ganiques du  cœur. 

Dans  son  Essai  sur  les  maladies  et  les  lésions  or- 
ganiques du  cœur  et  des  gros  vaisseaux ,  Corvisart 
laissa  bien  loin  derrière  lui  toiis  ceux  qui ,  jusque 
là ,  s'étaient  occupés  du  même  sujet.  De  l'époque 
où  parut  cette  belle  monographie,  date  réellement 
une  ère  nouvelle  pour  l'histoire  des  maladies  du 
cœur.  Corvisart  étahlit  une  nouvelle  division  des 
anévrismes  de  cet  organe ,  décrit  plus  exactement 
que  ses  prédécesseurs  lapérlcardite ,  les  indurations, 
les  végétations  des  valvules  et  le  rétrécissement  qui 
en  est  la  suite  ;  il  applique  au  diagnostic  de  plusieurs 
maladies  du  cœur  la  précieuse  méthode  d'Aven- 
Lrugger  qu'il  avait  naturalisée  en  France,  ou  plutôt 
qu'il  avait  en  quelque  sorte  inventée  une  seconde 
fois  ;  enfin ,  Corvisart  montre ,  plus  clairement  en- 
core que  nul  ne  l'avait  fait  avant  lui ,  le  rôle  que 

(1)  C'est  une  chose  Ti-oinientbicn  déplorable  que  de  rencontrer 
encore  aujourd'hui  des  hommes  qui  aflectent  un  dédain  superbe 
pour  1(,'S  théories  et  les  Bjstcmes  en  médecine.  Comme  si  la  méde- 
cine pouvait  exister  entant  que  véritable  science,  sans  que  les 
faits  individuels  dont  elle  est  la  colloclion ,  aient  élé  expliquéê , 
théorisés  ,  généralisés  ,  systématisés  1 

(2)  >  Occullie  nuillorum  malorum  caus.n  suntinvcstigandoi  quœ 
lipsis  cnrdisTnsrs  dilatatisvel  obstructis,  repositco  suut.  Nonnulla 
naulTocativa  astliniala,  pectoris  liydropisis  uno  ex  fonte  pendent, 
nintequalibus  vidtlicct  vasis  cordis.  »  (  Lancisi,  De  motu  cordis,  etc.) 

(3)  Morgagiii  n'oublie  point  de  noter  le  rapport  qui  existe  entre 
certaines  dyspnées  et  les  maladies  du  cœin',  ut  dit,  en  parlant  des 
causes  de  la  dyspnée  en  général  :  ■  Ëarum  priiicipuu! ,  et  sœpius 
■  qnani  iiliqul  pulant,  aut  ad  nquani  fpeclant  ellusam,  aut  ad  cor- 
•  dis,  majoruniquc  vasoruni  dilatalionem.  »  Cet  illnslro  observateur 
a  pl.icé  en  tête  de  se»  17"  et  18"  lettres  le  titre  suivant ,  qui  fait 
assez  comprendre  qu'il  avait  bien  su  ratlacbor  cerloints  dilliculté» 
de  rcspiror  à  la  cause  indiquée:  t  Strmo  est  r»  «espiiutioui!  I.ASt  1 
i.omiis  iiT  «Aos^i  inTii«t«  i.vin*  TnoB»ci;ii  AimostiiMATiiini.  • 


jouent  les  maladies  organiques  du  cœur  dans  la  pro- 
duction de  l'asthme. 

Peu  de  temps  après  la  pijblication  de  YEssai  de 
Corvisart,  Testa  en  Italie,  Burns  en  Angleterre, 
Kreysig  en  Allemagne,  firent  paraître  des  ouvrages 
sur  le  même  sujet,  et  enrichirent  la  science  de 
quelques  aperçus  nouveaux. 

Dans  divers  mémoires  communiqués  à  l'Académie 
des  Sciences,  M.  Bertiu  proposa  de  nouvelles  vues 
sur  les  maladies  auxquelles  on  avait  donné  le  nom 
d  anévrismes  du  cœur.  (Le  premier  de  ces  mémoires 
fut  présenté  à  TAcadémle,  le  10  août  1811). 

A  une  époque  plus  voisine  encore  de  nous, 
M.  Laënnec  éclaire  le  diagnostic  de  quelques  unes 
des  maladies  du  cœur  par  sa  magnifique  découverte 
de  V auscultation ,  laquelle ,  si  l'on  ose  ainsi  parler, 
nous  a  créé  un  nouveau  sens  médical. 

Tel  était  l'état  de  la  science,  lorsqu'on  1824  pa- 
rut le  Traité  des  maladies  du  cœur,  dont  M.  Berlin 
me  confia  la  rédaction.  Il  ne  m'appartient  pas  de 
porter  un  jugement  sur  un  ouvrage  auquel  j'ai  con- 
tribué. Je  me  ferai  d'ailleurs  un  religieux  devoir, 
quand  je  traiterai  de  l'hypertrophie  du  cœur,  de 
rendre  à  M.  Bertin  toute  la  justice  à  laquelle  il  a 
droit  pour  ses  recherches  sur  les  différentes  formes 
que  cette  lésion  peut  affecter  (1). 

Depuis  la  publication  de  ce  Traité ,  il  a  paru  en 
Angleterre  un  ouvrage  du  même  genre ,  remarqua- 
ble surtout  par  les  recherches  de  son  auteur  sur  les 
mouvemens  et  les  bruits  du  cœur  (2).  J'aurai  occa- 
sion de  parler  de  cet  ouvrage  en  traitant  de  divers 
points  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  du  cen- 
tre circulatoire  (3). 

$  m. 

Dix  nouvelles  années  de  laborieuses  recherches 

(1}  Je  n'aurais  point  songé  à  revendiquer  ici  la  propriété  de 
quelques  unes  des  opinions  professées  dans  le  Traité  des  maladies 
du  cœur  de  1824 ,  si  le  passage  suivant  de  l'ouvrage  de  SI.  Laé'nnec 
ne  m'en  imposait  l'obligation  :  n  J'attriltue  t^opinion  dont  it  s'agit 

•  (celle  de  la  nature  inflammatoire de'certains  ramollissemcns  du 
»cœur)  ,  j'attribue  l'opinion  dont  il  s'agit  à  M.  Bouillaud  ,  d'après 
»le  témoignage  de  M.  Bertin  ,  qui  m'a  dit  que  tout  ce  qui,  dans 
»  cet  ouvrage  (  le  Traité  des  maladies  du  cœur  ) ,  a  rapport  à  l'in- 
ofluence  de  l'inllamniation  sur  le  développement  de  la  plupart  dci 
aalTcclions  organiques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  opparlient  ex- 

•  clusivcment  à  M.  Bouillaud.  >(  Tiiiit^ db  l'acscultitios uédutb, 
—  2=  édit.  1826). 

Certes ,  je  ne  prétends  pas  décliner  la  responsabilité  de  la  doc- 
trine dont  il  s'agit ,  comme  on  le  verra  dans  ce  nouvel  ouvrage. 
Quant  aux  raisons  qui  engagèrent  M.  Bertin  à  faire  la  déclaration 
ci-dessus  indiquée  à  M.  Laënnec  ,  on  les  comprendra  facilement 
en  songeant  à  l'époifjie  où  parut  le  Traité  des  maladies  du  cœur 
(  1824  ). 

(2)  A  trealise  on  tlic  diseases  of  thc  heort  and  grcat  resscls  ;  by 
Dope  ,  M.  D.  —  London ,  1832  ,  in-8. 

Je  prie  M.  le  docteur  Sureau  de  recevoir  mes  renierciemen» 
pour  la  complaisance  ovcc  laquelle  il  a  bien  voulu  me  conlier  le 
manuscrit  de  la  traduction  qu'il  a  foite  de  l'ouvroge  de  M.  Ilope. 

(S)  Dan»  une  nouvelle  édition  de  l'ouvroge  de  Testa ,  publiée 
en  1831  ,  M.  le  docteur  Sormani  a  consacré  un  appendice  étendu 
il  l'exposition  de»  prngrè»  dont  la  pathologie  du  cœur  s'est  enrichie 
depuis  l'époque  où  cet  ouvrage  fut  composé.  Nous  remercions  no- 
tre confrère  d'Italie  de  In  bienveillance  avec  laquelle  il  a  parlé  du  • 
Traité  des  maladies  du  rmir  de  1824. 
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m'ont  permis  de  soulever  quelques  coins  du  voile 
épais  qui  recouvrait  encore  la  pathologie  du  cœur. 
Voici  une  esquisse  des  principaux  résultats  auxquels 
je  suis  parvenu. 

lo  Tai  ajouté  de  nombreux  développemens  à  ce 
qui  avait  été  dit  sur  les  maladies  déjà  étudiées  par 
mes  prédécesseuis ,  et  je  me  suis  etrorcc  d'éclairer 
du  flambeau  de  Tanulyse  ces  affections  complexes, 
vaguement  désignées  sous  les  noms  d'anévrisTiio ,  do 
lésion  ou  d'affection  organique  du  cœur.  J'ai  chiire- 
rement  démontré ,  par  exemple  ,  que  cet  ensemble 
de  phénomènes,  qui,  depuis  Corvisart,  a  été  rap- 
porté, par  les  observateurs  les  plus  célèbres  eux- 
mêmes,  à  r hypertrophie ,  à  Vanévrisme  du  cœur, 
n'est  le  plus  souvent  autre  chose  que  l'effet  de  cer- 
taines lésions  des  valvules  de  cet  organe,  lésions 
dont  l'anévrisme  et  l'hypertrophie  ne  sont  réelle- 
ment alors  qu'une  des  conséquences. 

2°  J'ai,  si  je  ne  m'abuse,  répandu  une  clarté 
nouvelle  sur  les  phlegmasies  aigiies  de  l'enveloppe 
externe  du  cœur.  J'oserai  même  dire  que,  sous  le 
rapport  de  ses  causes ,  de  ses  signes ,  de  sa  marche 
et  de  SCS  diverses  terminaisons ,  la  péricardite  aigiie 
constituera  désormais  une  maladie  dont  l'histoire  ne 
sera  guère  moins  précise  que  celle  de  la  pleurésie. 

Quant  à  ce  qui  concerne  Vétioïogie  de  la  péricar- 
dite ,  je  signalevai ,  comme  fait  aussi  curieux  qu'im- 
portant à  connaître ,  cette  circonstance  :  savoir , 
que  cette  maladie  existe  chez  la  moitié  environ  des 
individus  alFectés  d'un  violent  rhumatisme  articu- 
laire aigu  (1).  Sous  ce  point  de  vue,  la  péricardite 
n'est ,  en  quelque  sorte ,  qu'un  des  élémens  de  la 
maladie  dite  rhumatisme  articulaire  aigu ,  laquelle, 
considérée  d'une  manière  plus  large  et  plus  exacte 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici ,  constitue  une  inflamma- 
tion de  tous  les  tissus  séro-fibreux  en  général.  Or , 
le  péricarde  étant  de  nature  séro-Gbreuse  comme 
le  tissu  qu'affecte  la  maladie  dite  rhumatisme  arti- 
culaire aigu ,  11  n'est  pas  étonnant  que  la  péricardite 
coïncide  si  souvent  avec  l'inflammation  des  tissus 
séro-fibreux  des  articulations  ;  que  le  rhumatisme 
du  péricarde  ,  en  un  mot,  ait  lieu  dans  les  circon- 
stances qui  produisent  un  rhumatisme  des  syno- 
viales articulaires,  et  des  tissus  fibreux  sur  lesquels 
elles  se  déploient. 

Quant  au  traitement  de  la  péricardite,  nos  tra- 
vaux auront,  je  l'espère,  contribué  à  prouver  que, 
formulée  autrement  qu'elle  ne  l'avait  été  jusqu'ici, 
la  méthode  des  saignées  obtient  des  succès  vraiment 
extraordinaires.  Telle  est  même  l'cfticacité  des  émis- 
sions sanguines  copieuses  et  répétées  coup  sur  coup, 
que  la  guérlsnn  est  devenue  la  règle  et  la  mort  l'ear- 
ccption,  tandis  que,  d'après  Corvisart ,  la  mort  était 

(I)  CttB  ,„crtinn  .  |,„u»é  déji  ,  j.  le  .a!,,  Je  nombreux  ad- 
ÎZ'"v\rr'  et  l,on„rnl,lc.  eo.,. 


la  règle  et  la  guérison  l'exception.  Les  onze  obser- 
vations rapportées  à  la  suite  des  préceptes  que  nous 
avons  donnés  pour  le  traitement  de  la  péricardite , 
ne  laisseront  guère  de  doute  sur  l'exactitude  de  ce 
que  nous  venons  de  dire ,  et  chaque  jour  de  nou- 
veaux faits  viennent  confirmer  l'heureuse  vérité 
que  nous  avons  énoncée  (1), 

3"  Il  est  une  autre  phlegmasie  aiguë  du  cœur  dont 
nous  avons  en  quelque  sorte  créé  l'histoire.  Avant 
nos  travaux,  elle  était  si  profondément  ignorée, 
qu'elle  n'avait  pas  même  reçu  de  nom  :  nous  vou- 
lons parler  de  l'inflammation  aiguë  du  tissu  séro- 
fibreux  que  l'on  trouve  à  l'intérieur  du  cœur.  Nous 
avons  assigné  à  l'enveloppe  interne  de  cet  organe  le 
nom  d"" endocarde ,  et  celui  d'endocardite  à  son  in- 
flammation. L'étude  approfondie  de  cette  importante 
maladie  est ,  sans  contredit ,  l'une  des  parties  les 
plus  neuves  de  cet  ouvrage.  Nous  n'avons  rien  né- 
gligé pour  fixer  l'attention  des  lecteurs  sur  ce  point 
intéressant  de  médecine  clinique.  Nous  avons  fait 
voir  que  cette  phlegmasie  joue  un  rôle  immense 
dans  l'histoire  des  maladies  du  cœur,  non  seulement 
parce  qu'elle  est  beaucoup  plus  commune  à  l'état 
aigu  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici,  mais  surtout 
parce  qu'en  se  prolongeant  et  en  passant ,  comme 
on  le  dit,  à  l'état  chronique,  elle  entraîne  à  sa  suite 
de  graves  altérations  des  valvules  du  cœur,  du  tissu 
musculaire sous-jacent  àl' endocarde ,  etc. ,  etqu'elle 
se  mêle  ainsi ,  d'une  manière  plus  ou  moins  directe , 
à  la  plupart  des  maladies  qui  sont  vulgairement  dé- 
signées sous  le  nom  de  lésions  organiques  du  cœur  (2). 

On  verra  que,  parmi  les  causes  de  cette  phleg- 
masie, comme  parmi  celles  de  la  péricardite ,  figure 
au  premier  rang  la  cause  dite  rhumatismale ,  c'est- 
à-dire  celle  sous  l'influence  de  laquelle  éclate  le 

(1)  On  trouvera  dana  cet  ourrage  ^  ainsi  que  dans  l'article  Pn<u- 
vtonie  que  nou»  avons  composé  pour  le  Diclionnaire  dt  médecin*  et 
de  chirurgie  pratiiuet  (t.  xiii ,  p.  359  ) ,  la  formule  des  émissions 
sanguines  qui  nous  est  propre,  et  par  l'emploi  de  laquelle  nous 
avons  jugule  un  bon  nombre  de  pblcgmasies  aiguës  encore  récen- 
tes. Il  est  vrai  que,  de  par  une  des  lois  dont  un  médecin ,  que  je 
n'ai  pas  besoin  de  nommer  ici ,  est  l'auteur,  on  ne  peut  pas  jugu- 
ler les  iiinammations;  il  est  vrai  que  dans  une  nouvelle  édition 
qu'il  vient  do  publier  du  Mémoire  où  il  a  consigné  cette  triste  loi, 
ce  médecin  n'a  pas  daigné  s'arrêter  aux  faits  journaliers  par  les- 
quels nnusavons  réfuté,  pournotre  compte,  ses  désolantes  doctri- 
nes, et  qu'il  a  trouvé  plus  commode  de  discuter  deux  volu- 
mes de  M.  Pollnière  sur  les  émissions  sanguines:  tout  cela  est  bien 
vrai,  je  l'avoue.  Unis  ce  qui  ne  l'est  lieurcuscment  pas  moins, 
c'est  que,  nu  lieu  de  perdre  un  péripneumoniquc  sur  trois ,  ce 
qui  est  de  règle  en  saignant  suivant  la  mélbode  du  médecin  dont 
nous  parlons ,  on  n'en  a  perdu  qu'un  sur  buil  ou  neuf  par  la  mé- 
thode qui  nous  est  propre. 

(2;  Quiconque  aura  fait  une  longue  et  consciencieuse  élude  des 
allération»  du  coeur  que  nous  avons  cru  devoir  rallier  ,  d'une  ma- 
nière plus  ou  moins  ^irocbainc ,  à  une  inflammation  snit  aiguë, 
soit  chronique  -,  quiconque  aura  pour  ainsi  dire  rassemblé  au  foyer 
de  son  entendement  les  rayons  do  lumière  que  fournit  sur  la  na- 
ture de  ces  maladies,  la  connaissance  approfondie  des  caractères 
anatomiques,  des  symptômes,  dos  causes,  de  la  marche,  du  traî- 
tement,  apercevra,  j'ose  l'espérer,  la  vérité  de  la  doctrine  que 
nous  avons  exposée  à  cet  égard.  Nous  nvons,  i  diverses  reprises, 
soumis  cette  doctrine  à  l'épreuve  de  l'observation,  i  la  pierre  do 
touche  do  In  discussion  la  plus  finiiehe  et  la  plus  sévère,  et  il  nou» 
a  été  Impossible  de  ne  pas  reconnnître  qu'elle  n'était  réellement 
que  la  représonlalion  fidèle,"  la  sincère  expression  de»  faiu. 
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rhumatisme  urticulairc  uigu ,  et  qui,  pour  le  dire  en 
passant ,  consiste  essentiellement  dans  les  grandes 
et  brusques  alternatives  de  cliaud  et  de  froid ,  se- 
condées souvent  par  une  prédisposition  qu'il  n'est 
pas  iei  le  lieu  d'examiner.  Dans  les  cas  où  l'endo- 
cordite  complique  un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
elle  est  inéconnue  plus  facilement  encore  que  la 
péricardite,  détermine  quelquefois  alors,  je  le  ré- 
pète ,  de  graves  lésions  dans  les  valvules ,  et  de  là 
plus  tard  ces  asthmes  goutteux ,  sur  l'origine  et  la 
nature  desquels  tant  d'obscurité  avait  régné  jusqu'à 
ce  jour.  Cet  ouvrage  n'aura  pas  été  complètement 
inutile ,  si ,  comme  il  nous  est  peut-être  permis  de 
l'espérer,  il  fournit  les  moyens  de  prévenir  de  si  fâ- 
cheuses terminaisons ,  du  moins  dans  un  bon  nom- 
bre de  cas. 

L'espace  ne  nous  permet  pas  de  nous  étendre  ici 
sur  les  autres  maladies  du  cœur  dont  nous  avons 
essayé  de  perfectionner  l'iiistoire.  Nous  termine- 
rons donc  cette  préface  par  l'exposition  rapide  du 
plan  que  nous  avons  suivi  dans  ce  traité. 

Dans  des  prolégomènes  fort  étendus ,  nous  avons 
esquissé  l'anatomie  et  la  physiologie  du  coeur,  dont 
nous  avons  tâché  d'éclairer  quelques  points  encore 
obscurs.  Sans  les  connaissances  préliminaires  qui 
se  trouvent  développées  dans  cette  partie  de  notre 
Traité ,  il  serait  impossible  de  se  livrer,  avec  quel- 
que succès,  à  l'étude  des  maladies  du  cœur.  La 
précision  rigoureuse  et  pour  ainsi  dire  mathématique 
que  nous  avons  essayé  d'introduire  dans  la  descrip- 
tion des  différentes  parties  du  cœur,  et  dans  l'ana- 
lyse du  jeu  ou  du  mécanisme  de  cette  admirable 
machine  vivante ,  prouveront  que  nous  ne  nous  bor- 
nons point  à  proclamer  de  beaux  principes  sur  la 
nécessité  d'imprimer  à  la  médecine  la  direction 
suivie  dans  les  sciences  physiques  proprement  dites, 
mais  que  nous  nous  efforçons,  selon  nos  faibles 
moyens ,  de  mettre  à  exécution  ces  principes  où  ces 
théories. 

Nous  recommandons  à  toute  l'attention  du  lec- 
teur ce  que  nous  avons  longuement  exposé  sur  les 
bruits  du  cœur  et  des  artères,  considérés  à  l'état 
normal  et  anormal.  Nous  avons  discuté  les  divers 
systèmes  proposés  pour  l'explication  des  bruits  du 
cœur ,  et  nous  croyons  avoir  à  peu  près  démontré 
que  celui  de  M.  Rouanet ,  avec  quelques  légères  mo- 
difications que  nous  lui  avons  fait  subir,  est  réelle- 
ment le  seul  qui  satisfasse  aux  principales  conditions 
du  problème. 

J'ai  divisé  en  deux  parties  la  pathologie  du  cœur. 

Dans  la  première  partie  se  trouvent  des  considé- 
rations générales  ;  1"  Sur  les  caractères  anatomiques 
et  le  siège  précis  des  vialadies  du  cœur  ;  2°  sur  leurs 
caractères  iihysiologiques  et  leur  diagnostic  ;  3"  sur 
leurs  causes  ;  4"  sur  leur  nature  et  leur  classifica- 
tion ;  5"  sur  leur  marche,  leurs  terminaisons ,  cl  leur 
durée;  6"  sur  leur liroiiostic  ;  1°  sur  leur  truitement; 
S"  sur  lu  complication  des  maladies  du  cœur,  soitc/i- 


tro  elles ,  soit  avec  les  maladies  des  autres  organes. 

Dans  la  seconde  partie ,  on  a  étudié  cliaque  ma- 
ladie du  cœur  en  particulier,  conformément  à  la 
classification  exposée  dans  le  tableau  placé  à  la  fin 
de  cette  préface.  A  l'époque  actuelle  de  la  science, 
il  est  bien  diÛicile  de  soumettre  les  maladies  à  une 
classification  qui  ne  laisse  rien  à  désirer.  Je  demande 
quelque  indulgence  pour  celle  que  j'ai  adoptée , 
bien  résolu  à  la  changer  pour  une  meillevire  que 
d'autres  médecins  pourraient  proposer. 

En  général,  dans  la  monographie  consacrée  à 
chaque  maladie,  j'ai  suivi  l'ordre  suivant  :  Après 
quelques  considérations  préliminaires  sur  l'état  ac- 
tuel de  la  science  relativement  aux  points  les  plus 
saillans  du  sujet  à  traiter,  je  rapporte,  dans  une 
première  section,  les  observations  particulières  sar 
la  maladie  qu'il  s'agit  de  décrire;  et  dans  une  se- 
conde section ,  j'en  trace  l'histoire  générale. 

Le  nombre  des  observations  contenues  dans  cet 
ouvrage  est  considérable  (il  s'élève  à  près  de  200), 
et  quelques  unes  d'entre  elles  sont  très  étendues. 
Plus  l'art  d'observer  fait  de  progrès,  plus  les  obser- 
vations particulières  deviennent  langues.  Une  ob- 
servation n'est  jamais  trop  détaillée ,  lorsqu'elle 
n'est  que  le  tableau  fidèle  de  tout  ce  qui  s'est  passé 
d'important  pendant  le  cours  de  la  maladie,  et  de 
tout  ce  qui  a  été  rencontré  d'anormal ,  à  l'ouverture 
du  cadavre  ,  dans  les  cas  malheureux.  Sans  doute , 
la  plupart  des  observations  que  contient  ce  Traité 
sont  bien  plus  longues  que  celles  consignées  dans 
les  ouvrages  que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  et 
cependant ,  si  j'ai  quelque  inquiétude ,  ce  n'est  pas 
qu'elles  paraissent  trop  détaillées  aux  vrais  obser- 
vateurs (1).  Le  temps  n'est  peut-être  pas  éloigné  où 
elles  paraîtront  incomplètes ,  comme  le  sont  évidem- 
ment celles  que  nos  prédécesseurs  ont  recueillies. 
C'est  ainsi  que  les  faits  particuliers  vieillissent,  et 
avec  eux  les  systèmes  auxquels  ils  servaient  d'ap- 
pui. Il  faut  donc  de  nouveaux  faits  pour  établir  de 
nouveaux  systèmes ,  de  nouvelles  théories ,  de  nou- 
veaux principes. 

Cet  ouvrage  est  un  de  ceux  qu'on  n'exécute  qu'au 
milieu  des  travaux  les  plus  fatigans  et  les  plus  fas- 
tidieux, pour  parler  comme  Avenbrugger  [intcr  tœ- 
dia  et  labores)  :  il  faut  voir  et  revoir  les  faits  parti- 
culiers ,  les  compter  et  les  recompter,  les  analyser, 
les  rapporchcr,  les  superposer,  les  comparer  sous 
une  foule  de  rapports,  les  retourner  dans  tous  les 
sens,  les  considérer,  en  un  mot,  sous  toutes  leurs 
faces.  Or,  lorsque  l'attenlion  est  ainsi  sérieusement 
absorbée  par  le  fond  même  du  sujet ,  la  forme  doit 
nécessairement  eu  souffrir.  Je  prie  donc  les  lecteurs 
de  ne  pas  se  montrer  trop  sévères  à  cet  égard.  Si  la 
bonne  foi  qui  a  présidé  à  sa  composition  ,  si  les  faits 

(1)  M.  le  docteur  Jules  Pcllctaii,  clicf  de  clinique  altaclic  au 
fci  iico  dont  je  Bui«  clinj  pé  ,  ni'n  sccondù  avec  un  lilc  dont  je  ne 
tauini»  liop  lo  icuicrcicr,  dan»  le»  tia\nux  niiceMaiici  à  la  celicc- 
Iwn  d'uu  bon  iioralii»  d'cbicrvalioni  parliculiircj. 
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et  les  aperçus  nouveaux  qu'il  peut  contenir,  méri- 
taient à  ce  Traité  les  honneurs  d'une  autre  tîdilioii, 

(1)  Je  me  fiii  un  detoir  de  témoigner  m»  reoonnaiiianco  à  Inu» 
ceux  de  me»  jeunes  confrère»  qui ,  «pré»  atoir  a»»i«l*  à  la  cliniquo 
dont  je  suis  chargé,  ont  publié ,  «oit  daii»  leur»  di»»erlalion»  inau- 
gurale» ,  »oit  dan»  le»  journaux  de  nièdccino  ,  etc.,  de»  fait»  et  de» 
di»cuuion»  propre»  à  »outenir  le»  doctrine»  qui  «ont  cn«eignét» 
ici.  Parmi  ce»  jeune»  ob»erTaleuri ,  je  citerai  particulièrement 


je  tâcherais  d'en  faire  disparaître  les  imperfections 
qui  ont  dû  se  glisser  dans  uncpremièrerédaction  (1), 

MM.  le»  docteur»  Itaciboriki ,  Darlaum ,  Piiturtt ,  Dtniu  ,  Naulhon- 
nier,  Toumitr  e{  Clémtnctau. 

Je  me  »ouTiendrai  toujnur»  arec  bonheur  d'aioir  eu  pour  élèfe» 
de»  homme»  tela  que  MM.  Ilaciborski  et  DeacUuz,  qui  »ont  li  di- 
gne» de  derenir  maitrei  i  leur  tour. 


PLAN  GÉNÉRAL  DE  L'OUVRAGE. 
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I«  PARTIE. 

ANATOKIB  DU  COBDR. 


Il"  PARTIE. 

PHYSIOtOOIB   OU  FONCTIONS 
DD  COEUn. 


Idée  générale  et  sommaire  de  la  structure  externe  du  cœur , 
et  description  succincte  des  principaux  élémens  qui  concourent 
à  sa  composition. 

Recherches  nouvelles  sur  le  poids  et  le  volume  du  cœur  en 
général ,  sur  les  dimensions  absolues  et  relatives  de  ses  parois , 
de  ses  diversesi  cavités ,  de  ses  orifices  et  des  valvules  qui  leur 
sont  adaptées. 

FHTSIOLOOIB  DV  COEUH   A   l'^TAT  NORMAI.. 

Analyse  des  mouvemens  du  cœur  :  de  leur  rhythme;  de  leur 
force  ;  de  leur  étendue.  Mécanisme  du  cœur  dans  la  circulation. 

Des  bruits  qui  accompagnent  les  battemens  du  cœur;  explica- 
tion de  ces  bruits.  Discussion  des  diverses  théories  proposées: 
celle  du  jeu  des  valvules  parait  devoir  être  adoptée. 

FHTSIOI.OGIE  DU   COBTJK   A  l'ÉTAT  ANORMAL. 

Irrégularités  ,  inégalités  ,  intermittences  des  battemens  du 
cœur  ;  augmentation  et  diminution  de  la  force  et  de  l'étendue  de 
ces  battemens  ;  ébranlement  vibratoire  ou  frémissement  cataire 
qui  les  accompagne  quelquefois. 

Modifications  dans  la  force,  le  ton  et  le  timbre  des  bruits  val- 
vulaires  du  cœur. 

Remplacement  des  bruits  valvulaires  par  divers  bruits  ou  cris 
accidentels,  tels  que  ceux  de  souflSet ,  de  râpe,  de  scie  ou  de  lime, 
de  sifflement ,  de  roucoulement ,  etc. 

Bruits  anormaux  produits  par  le  choc  du  cœur  contre  les  pa- 
rois pectorales. 

Bruits  anormaux  produits  par  le  glissement  des  feuillets  oppo- 
sés du  péricarde  l'un  contre  l'autre. 

SaVIT  DES  ARTÈHIM  A  L^^TAT  NORMAI.  ET  ANOKMAL. 

Exposition  analytique  de  ces  bruits  à  l'état  normal  ;  leur  théo- 
rie. 

Exposition  analytique  des  mêmes  bruits  à  l'état  anormal  ;  leur 
théorie. 

Observations  sur  les  bruits  musicaux  des  artères. 
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l"  PARTIE. 

ÉTODE  DES  MALADIES  l)D  COKUH 

EN  céajÉnAL. 


nnUITS  DU  COEHR  DU  FOETUS  ET  SOUFVLB  DIT  PLACENTAIRE. 

Considérations  générales  sur  le  siège  et  les  caractères  analo- 
miques  des  maladies  du  cœur.  —  Considérations  générales  sur 
leur»  caractères  physiologiques  et  leur  diagnostic.  —  Considéra- 
tions générales  sur  leurs  causes.  —  Considérations  générales  sur 
leur  nature  et  sur  leur  classification.  —  Considérations  générales 
sur  leur  marche  ,  leurs  terminaisons  et  leur  durée.  —  Considéra- 
tions générales  sur  leur  pronostic.  —  Considérations  générales 
sur  leur  traitement.  —  Quelques  remarques  sur  la  complication 
des  maladies  du  cœur ,  soit  entre  elles  ,  soil  avec  les  maladies  des 
autres  organes. 


PLAN  GÉNÉRAL  DE  L'OUVRAGE. 


Livre  i".  Inflamma- 
tions aiguës  cl  chroni- 
ques. 
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Clissb  i'''.  —  Dei 
maladies  qui  consistent 
essentiellement  en  une 
lésion  des  actes  inti- 
mes et  moléculaires  du 
cœur,  tels  que  la  sécré- 
tion ,  la  nutrition  ,  etc. 


Livre  a*, — Augmen- 
tation et  diminution 
Bécrélion.     .     .  . 
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de  } 


Péric»rdile. 

Endocardite. 

Cardite. 

Hydro  -  péri- 
carde actif.  . 


Il"  PARTIE. 

ilDDES   DBS  MALADIES  DD 

cqedr  es  particdlier  , 
d'après  la 
classipicatiom 
sdivantb  : 


Classe  a*.  —  Des  né- 
vroses du  pœur. 


Classe  3®.  —  Lésions 
essentiellement  physi- 
ques et  mécaniques  du 
cœur. 


Livre  3^.  —  Aug  - 
menlalion  et  diminution 
d'absorption. 

Livre  4«.  — De  l'aug- 
mentation et  de  la  dimi- 
nution de  nutrition  du 
cœur. 

Hyperdynamie  du  coeur. 


Adynamie  du  cœur. 


Ataxodynamie  du  cœur. 


Solutions  de  conti- 
nuité par  causes  méca- 
niques. 

Changemens  de  dimen- 
sions des  cavités  et  des 
orifices  du  cœur. 


Hydro -péri- 
carde passif.  — 
Hydro-pneumo- 
péricarde. 


Hypertrophie. 
Atrophie. 


Palpitations. 
Spasme. 

Défaillances. 
Lipothymies. 
Syncope. 

Inégalités ,  ir- 
régularités, in- 
termittences des 
battemens  du 
cœur. 

Plaies  ou  bles- 
sures. 
Ruptures. 

Dilatation. 
Rétrécissement. 


Classe  4*.  —  Vices 
primordiaux  de  situation 
et  de  conformation  du 
cœur. 


Ç    Ectopie  thora- 
Lésions  de  rapports ,    i  ^^^^^  cœur, 
oudéplacemenset  herl  <^  JctoF^  abdo- 

nies  du  cœur,  i  *r    ,  , 

I    ictopie  cépha- 

r  lique. 

Transposition  du  cœur  dans  le  côté  droit 
du  thorax  (  dexiocardie  ). 

Communication  réciproque  des  cavités 
droites  et  gauches  du  cœur,  soit  par  la  per- 
sistance du  trou  de  Botal ,  soit  au  moyen  de 
perforations  de  la  cloison  interauriculaire 
ou  interventriculaire. 

Absence  du  cœur  (  acardie)  ;  cœur  à  un 
seul  ventricule  et  à  une  seule  oreillette. 
Absence  d'une  ou  plusieurs  valvules. 
Absence  du  péricarde. 
Bicardie. 

Cœur  à  trois  ventricules  ;  aorle  naissant 
des  deux  ventricules  à  la  fois ,  etc. 

Duplicilé  de  la  veine  cave  supérieure.  — 
Oreillclle  droite  recevant  immédiatement 
l'insertion  de  la  veino  aiygos  et  des  veines 
\^  hépatiques ,  etc. 


APPENDICE.  De  la  coagulation  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur ,  ou  des  concrétions  polyformes  de  cet  organe 
développées  pendant  la  vie. 
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PROLÉGORIÈIVES. 

RECHERCHES  NOUVELLES  SUR  L'ANATOMIE  ET  LA  PHYSIOLOGIE  DU  COEUR. 


Les  maladies  n'étant  autre  chose  que  des  modi- 
fications plus  ou  moins  profondes  survenues  dans 
les  diverses  conditions  anatomiques  et  physiologi- 
ques de  l'organisme  en  général,  ou  de  quelques 
unes  de  ses  parties  seulement ,  il  est  évident  que  la 
connaissance  de  l'état  normal  de  ces  diverses  con- 
ditions est  une  donnée  de  la  plus  haute  importance, 
pour  ne  pas  dire  de  la  dernière  nécessité,  si  l'on 
veut  apporter  dans  la  détermination  des  états  pa- 
thologiques, cette  rigueur  et  cette  précision  sans 
lesquelles  la  médecine  ne  serait  jamais  digne  de  fi- 
gurer au  nombre  des  sciences  exactes  et  positives. 
Lorsque  la  structiue  et  les  fonctions  d'un  organe 
sont  bien  connues ,  on  peut  se  dispenser  d'en  trai- 
ter en  tête  d'un  ouvrage  où  l'on  se  propose  d'étu- 
dier les  maladies  de  cet  organe  :  il  suffit  de  ren- 
voyer aux  traités  classiques  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie. Mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  lorsque  l'organe 
dont  il  s'agit  de  faire  connaître  les  maladies ,  pos- 
sède une  structure  dont  beaucoup  de  particularités 
sont  complètement  ignorées ,  et  des  fonctions  sur 
le  mécanisme  desquelles  les  physiologistes  sont 
loin  d'être  d'accord.  Dans  ce  cas,  si  l'auteur  qui  se 
propose  de  tracer  l'histoire  des  maladies  d'un  organe 
a  fait  de  nouvelles  recherches  qui  puissent  éclairer 
quelques  points  encore  obscurs  de  son  anatomic  et 
de  sa  physiologie,  il  doit  évidemment  commencer 
par  là  son  ouvrage.  Or,  c'est  précisément  la  position 
où  se  trouve  l'auteur  de  ce  Traité;  et  de  là  les  pro- 
légomènes qu'on  va  lire. 

S'il  est  un  organe  aux  fonctions  duquel  on  puisse 
faire  une  heureuse  application  des  vérités  que  nous 
enseignent  les  sciences  physiques  et  mécaniques, 
c'est  assurément  le  cœur.  Mais  ,  par  cela  même  que 
la  physiologie  du  cœur  considéré  comme  principal 
mstrument  de  la  circulation,  rentre  en  quelque 
sorte  dans  le  domaine  do  la  physique  et  de  la  raé- 
c«"'T>e,  il  est  clair  que,  pour  bien  comprendre  et 


bien  exposer  les  phénomènes  et  le  jeu  de  cette  sorte 
de  machine  vivante ,  il  faut  d'abord  avoir  fait  une 
étude  approfondie  de  son  anatomie,  et ,  si  j'ose  le 
dire ,  de  sa  construction  ,  en  avoir  examiné ,  décrit, 
mesuré  toutes  les  pièces ,  tous  les  rouages ,  tous  les 
ressorts.  Hé  bien,  non  seulement  le  cœur  n'a  point 
encore  été  étudié  avec  cette  exactitude  que  j'appel- 
lerais volontiers  géométrique  ou  mathématique,  mais 
on  a  même  été  jusqu'à  dire  qu'une  telle  méthode 
était  impossible ,  impraticable  :  et  ce  qui  est  vraiment 
déplorable ,  c'est  que  nous  trouvons  au  premier  rang 
de  ceux  qui  professent  cette  décourageante  doc- 
trine ,  des  hommes  dont  le  nom  fait  justement  au- 
torité, tels  que  les  Corvisart,  les  Laënnec ,  etc. 
Aucun  d'eux  n'a  d'ailleurs  entièrement  méconnu 
les  précieux  avantages  des  données  positives  dont 
ils  nient  la  possibilité. 

Voici  comment  s'exprime  Corvisart  sur  ce  sujet, 
dans  l'espèce  de  préambule  dont  il  a  fait  précéder 
l'histoire  des  anévrismes  du  cœur  en  général.  * 

«  Avant  d'entrer  en  matière  sur  la  maladie  dont 
»  il  va  être  question,  il  s'en  présente  une  préalable  : 
»  dans  tous  les  cas  d'anévrismes  du  cœur,  je  dirai 
»  toujours  que  le  cœur  est  augmenté  de  volume  ;  il 
1)  m'arrivera  même  de  dire  que  dans  telle  ou  telle 
»  observation ,  il  avait  acquis  le  double  de  son  vo- 
))  lume  naturel  :  il  n'est  point  de  lecteur  qui  no 
»  sente  parfaitement  que  cette  estimation  ne  peut 
»  jamais  être  qu'approximative.  Nous  savons  bien 
)>  que  son  volume  varie  selon  l'âge ,  le  sexe,  le  tem- 
»  péramcnt,  le  genre  de  vie;  mais  nous  manquons 
»  et  nous  MANQUERONS  TOUJOURS  d'uu  étalon  rigou- 
»  reuscment  exact,  auquel  nous  puissions  rappor- 
»  ter  le  poids,  le  volume  d'un  cœur  dilaté,  épaissi 
»  dans  SCS  parois  ;  c'est  donc  une  locution  qui  ne 
1)  sera  jamais  rigoureuse  :  il  n'est  pas  de  médecin 
»  qui ,  tout  en  l'adoptant ,  no  soit  pénétré  de  son 
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»  inexactiliide,  comme  de  rimpossiljilitc  d'avoir  i 
»  jamais  un  résultat  plus  positif  (1).  » 

L'opinion  de  M.  Laënnec  ne  diffère  point  au  fond 
de  celle  de  Corvisart  :  c  II  serait  impossible,  dit-il , 
))  d'indiquer  géomèiriqucmcnt  les  proportions  du 
»  cœur  chéï  un  hoaime  sain.  Le  poids  du  cœur  et 
H  répaisseur  de  ses  parois,  considérés  d'une  ma.- 
»  nière  absolue ,  sont  des  données  infidèles. 

Il  La  détermination  précise  de  la  limite  qui  sépare 
»  l'étal  normal  de  l'état  liypcrtropbique  du  cœur , 
»  dit  M.  le  professeur  Cru-veiUiicr,  me  paraît  impos- 
»  sible  à  résoudre  d'une  manière  rigoureuse.  Le  \o- 
)>  lume ,  le  poids  du  cœm-,  l'épaisseur  de  ses  pai-ois 
»  échappent  à  toute  appréciation  rigoureuse,  parce 
»  qu'ils  sont  éminemment  vai'iables  (3).  » 

Je  conviendrai  bien  volontiers  que  la  détermina- 
tion précise  des  dimensions  et  du  poids  du  cœur  est 
un  problème  difficile  à  résoudre  ;  mais  de  ce  que  la 
solution  de  ce  problème  est  difficile,  il  n'en  faut 
pas  conclure  qu'elle  soit  entièrement  impossible. 
Encore ,  si  les  auteurs  qui  nous  affirment  ainsi  q>ie 
les  méthodes  métriques  ne  sont  pas  applicables  à  la 
détermination  du  volume  et  du  poids  du  cœur,  s'é- 
taient livrés  à  des  recherches  suivies  sur  cet  objet, 
on  saurait  du  moins  quelle  est  la  valeur  de  leur  as- 
sertion. Mais  rien  ne  prouve  qu'ils  aient  entrepris 

(1)  Essai  sur  les  maladies  du  cœur  ;  page  65 ,  troisième  édition. 
1818. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cbirurgic  pratiques;  article 
JIi  periroiiliie. 


de  telles  recherches,  lesquelles  sont,  à  la  vérité, 
bien  pénibles,  bien  arides,  bien  ingrates.  Sans 
doute,  le  poids  et  le  volume  du  cœur  varient  sin- 
•fulièrcment  suivant  l'âge  ,  le  sexe,  la  constitution  , 
les  maladies ,  mais  est-ce  à  dire  pour  cela  que  l'on  ^ 
ne  peut  pas ,  dans  des  conditions  données ,  parvenir  I 
à  trouver  la  moyenne  de  ce  volume  et  de  ce  poids?  1 
Non,  sans  doute,  et  j'espère  que  les  faits  que  je  \ 
rapporterai  plus  bas  feront  partager  mon  opinion 
aux  lecteurs.  C'est  peu,  d'ailleurs,  que  de  déter-  i 
miner,  d'une  manière  très  approximative  (3),  les  I 
dimensions  réelles  du  cœur  considéré  en  masse  et 
pour  ainsi  dire  en  bloc;  il  faut  aussi  mesurer  les 
dimensions  de  chacune  de  ses  cavités  et  de  chacun 
des  orifices  par  lesquels  elles  communiquent  entre 
elles ,  ainsi  que  celles  des  valvules  adaptées  comme 
autant  de  soupapes  à  ces  orifices  ;  il  faut  en  un  mot 
mesm'er,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  toutes  les 
pièces,  tous  les  élémens,  quels  qu'ils  soient,  dont 
se  compose  l'admirable  machine  qui  préside  à  la 
grande  fonction  de  la  circulation.  Encore  une  fois , 
rien  n'est  plus  difficile  qu'une  étude  de  ce  genre  5 
mais  c'est  surtout  au  médecin  qu'il  importe  de  ne 
jamais  oublier  cette  maxime  si  connue  :  labor  om- 
nia  vincit  improbus. 

(3)  Il  n'est  pas  inutile  de  répéter  ici  ce  qui  a  été  dit  si  judicieu- 
sement dans  une  foule  d'ouvrages ,  savoir  que  le  calcul  approxima- 
tif est,  en  effet,  le  seul  dont  00  puisse  faire  usage  en  médecine, 
au  moins  dans  l'immense  majorité  des  questions  qui  sont  du  res-  i' 
sort  de  cette  science.  Mais  le  calcul  approximatif,  le  calcul  dei  h 
probabilités,  ne  doit  jamais  Stre  négligé  ,  toutes  les  fois  qu'il  est  U 
applicable.  | 
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IDÉE  GÉNÉRALE  ET  SOMMAIKE  DE  LA  STRUGTURe'eXTEUNE 
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ORGANE. 


ARTICLE  rfiEMIER. 

Idéo  générale  du  cœur  (1). 

Le  cœur  est ,  disent  les  anatomistes ,  un  muscle 
creux ,  doni  la  forme  représente  celle  d'un  cône  rcn- 

(1)  Voy.  planche  première,  fig.  première. 


versé.  Cette  espèce  de  définition  est ,  ce  me  semble , 
un  peu  vague.  Sous  le  point  de  vue  de  sa  structure 
externe ,  comme  sous  celui  de  ses  fonctions  méca- 
niques, le  cœur  constitue  une  double  pompe  aspi- 
rante etfoulante ,  mise  en  jeu  sous  l'influence  d'une 
force  qui  lui  est  inhérente,  et  dont  elle  paraît  toute- - 
fois  puiser  le  principe  dans  le  système  nerveux. 

Le  cœur  est  situé  dans  la  cavité  gauche  de  la 
poitrine  :  il  y  occupe  la  région  qui  correspond  à  la 
partie  inférieure  du  sternum  et  aux  cartilages  des- 
dernières  vraies  côtes  gauches.  Sa  position  est  telle, 
que  sa  base  regarde  en  haut ,  en  arrière  et  à  droite , 
tandis  que  sa  pointe  est  tournée  ii  gauche ,  en  avanti  , 
et  en  bas,  au  niveau  du  cinquième  espace  inter-  \ 
costal.  Placé  ainsi  dans  le  médiastin  antérieur ,  eH 
retenu  dans  sa  position  par  le  sac  fibro -séreux  du^ 
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Il 


pork'urde  où  il  est  renfei  iuc ,  le  cœur  repose  eu  bas 
sur  la  eloisou  nuiscuiuire  (le  diuplirugnie )  ((ui  sé- 
pare lu  poitrine  de  rubdoiuen. 

Le  bord  antérieur  du  poumon  droit  s'avance  un 
peu  iiilerieuremeut  sur  lu  portion  droite  du  péri- 
carde et  la  uu)itié  correspondante  du  cœur  ,  tandis 
que  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  s'avançant 
également  sur  la  portion  gauche  du  péricarde ,  re- 
couvre, en  grande  partie  ,  les  cavités  gauches  du 
cœur.  La  portion  du  péricarde  qui  n'est  pas  ordi- 
nairement recouverte  par  les  poumons ,  appartient 
donc  principalement  aux  cavités  droites ,  et  spécia- 
lement au\  deux  tiers  de  la  face  antérieure  du  ven- 
tricule droit;  elle  offre  la  figure  d'un  losange  et 
peut  avoir  d'un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  car- 
rés. Le  nombre  des  sujets  chez  lesquels  les  poumons 
recouvrent  complètement  le  péricarde  et  le  cœur, 
est  très  petit. 

Le  cœur  est  formé  de  deux  moitiés  symétriques  , 
et  si  l'on  peut  ainsi  dire,  de  deux  cœurs  adossés 
l'un  à  l'autre  :  l'un  droit ,  antérieur  et  inférieur, 
V antre  gauche ,  postérieur  et  supérieur.  Cette  divi- 
sion du  cœur  est  marquée  à  l'extérieur  par  un  léger 
sillon  qui  règne  le  long  de  ses  faces ,  et  que  par- 
courent les  vaisseaux  cardiaques.  TJn  autre  sillon , 
plus  profond,  circulaire,  sépare  transversalement 
le  cœur  en  deux  parties  inégales  que  l'on  appelle 
les  oreUleites  et  les  ventricules.  Ainsi  le  cœur ,  or- 
gane véritablement  double,  est  composé  de  quatre 
cavités,  savoir  :  de  deux  ventricules  et  de  deux 
oreillettes,  les  premiers  constituant  en  quelque 
sorte  le  coifs  de  la  pompe  que  représente  le  cœur, 
et  les  secondes  en  formant  le  réservoir.  Chaque 
cœur  est  composé  d'une  oreillette  et  d'un  ventri- 
cule qui  ne  communiquent  point  directement ,  chez 
l'adulte  sain ,  avec  les  cavités  correspondantes  du 
cœur  opposé. 

Les  deux  ventricules  sont  la  partie  principale  du 
cœur,  dont  ils  forment  les  deux  tiers  antérieurs  ou 
inférieurs.  Le  ventricule  gauche  est  plus  épais ,  plus 
fort,  plus  robuste  que  le  droit;  il  part  de  sa  base 
un  gros  vaisseau  connu  sous  le  nom  d'artère  aorte; 
de  la  base  du  ventricule  droit  s'élève  une  autre  ar- 
tère désignée  sous  le  nom  de  pulmonaire. 

Surmontées,  à  leur  partie  antérieure,  de  Vappen- 
dice  auriculaire  (sorte  de  prolongement  qu'on  a 
comparé  à  une  oreille  de  chien,  et  dont  le  bord  li- 
bre est  découpé),  les  oreillettes  reçoivent  l'inser- 
tion de  plusieurs  veines,  qui  sont,  pour  la  droite, 
les  veines  caves  supérieure  et  inférieure,  et,  pour 
la  gauche,  les  quatre  veines  pulmonaires.  Ce  rap- 
port des  différentes  parties  du  cœur  avec  les  gros 
vaisseaux,  a  fait  nommer  le  ventricule  droit,  ven- 
incule pulmonaire;  le  gauche,  ventricule  aortique  ; 

orediettc  droite,  sinus  des  veùics  caves;  et  l'oreil- 
ictte  gauche,  sinus  des  veines  pulmonaires. 

Les  quatre  cavités  dont  le  cœur  est  con.po.s.i  ont 
•'es  paro,s  d  mégale  épaisseur.  Ces  cavités  sont  dis- 
Postes  do  manière  que  les  cavités  guuclies  et  droi- 


tes, ainsi  qu'il  u  été  déjù  dit,  ne  communiquent 
point  immédiatement  les  unes  avec  les  autres  (1). 
Mais  les  deux  cavités  de  chacune  des  moitiés  du 
cœur  communiquent  entre  elles  au  moyen  d'une 
ouverture  à  laquelle  on  donne  le  nom  d'orifice  au- 
riculo-ventriculaire .  Ou  voit  à  l'intérieur  des  oreil- 
lettes ,  les  orifices  des  veines  caves  et  pulmonaires. 
De  toutes  CCS  veines,  la  seule  dont  l'orifice  soit 
garni  d'une  valvule,  est  la  veine  cave  inférieure. 
Cette  valvule,  que  l'on  appelle  ordinaircmeut  val- 
vule d'Eustaclie ,  est  beaucoup  trop  étroite  pour 
pouvoir  fermer  entièrement  l'orifice  auquel  elle  est 
adaptée.  La  cavité  de  l'oreillette  droite  offre  encore 
l'ouverture  des  veines  cardiaques  ou  coronaires. 

L'oreillette  d'un  côté  est  séparée  de  celle  du  côté 
opposé  par  une  cloison  commune ,  qui  présente  ,  à 
l'intérieur  de  l'oreillette  droite,  un  léger  enfonce- 
ment presque  circuclaire  que  l'on  appelle  fosse 
ovale,  et  qui  est  la  trace  d'une  ouverture  qui  ne  se 
rencontre  dans  l'état  sain  que  chez  le  fœtus  :  cette 
ouverture  est  connue  sous  le  nom  de  trou  de  Botal. 

La  cavité  des  ventricules,  séparés  l'un  de  l'autre 
par  une  cloison  commune ,  présente  les  orifices  des 
artères  pulmonaire  et  aorte. 

Les  orifices  aortique  et  pulmonaire,  ainsi  que 
les  orifices  auriculo-ventriculaires  droit  et  gauche, 
sont  munis  de  replis  membraneux  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  valvules.  Les  valvules  aortiques  et 
pulmonaires  sont  au  nombre  de  trois  pour  chaque 
orifice ,  et  elles  sont  désignées  sous  le  nom  de  val- 
vules sygmoïdes ,  dénomination  qui  donne  une  idée 
assez  exacte  de  leur  configuration;  elles  portent 
aussi  le  nom  de  semi- lunaires.  Le  bord  libre  de 
chacune  de  ces  valvules  offre  à  sa  partie  moyenne 
un  petit  tubercule  que  l'on  appelle  tubercules  d'Âran- 
iius.  Les  valvules  qui  sont  adaptées  aux  orifices  au- 
riculo-ventriculaires ont  leur  bord  libre  découpé  en 
un  grand  nombre  de  dentelures ,  et ,  de  plus ,  pro- 
fondément divisé  en  trois  languettes  principales 
dans  le  ventricule  droit,  et  en  deux  seulement  dans 
le  ventricule  gauche.  C'est  d'après  cette  disposition 
que  l'on  a  donné  le  nom  de  valvule  tricuspide  ou 
triglochyne  à  celle  qui  borde  l'orifice  auriculo-vcn- 
triculaire  droit ,  et  le  nom  de  licuspide  ou  mitrale, 
à  la  valvule  auriculo-ventriculairc  gauche.  Lorsque 
les  valvules  sont  relevées ,  elles  touchent  en  quel- 
que sorte  hermétiquement ,  à  la  manière  de  soupa- 
'pes,  les  orifices  auxquels  elles  sont  adaptées. 

Les  orifices  auriculo-ventriculaires ,  dont  la  cir- 
conférence est  elliptique ,  tandis  que  celles  des  ori- 
fices aortique  et  pubnonaire  est  circulaire,  sont 
bordés  par  une  ligne  ou  zôue  blanchâtre ,  plus  ap- 
parente du  côté  des  oreillettes ,  et  qui  est  duc  à  la 
saillie  formée  par  un  anneau  fibreux  et  tendineux , 
renfermé  dans  l'épaisseur  même  du  cœur.  Vu  du 
côté  de  l'oreillette ,  l'orifice  auriculo-ventriculairc 
gauche  est  comme  plissé  ou  froncé,  disposition 

(1)  CcUe  communication  o  lieu  dnni  le  fœtui;  mtii  obc»  l'indi- 
Tidu  qui  a  ropiié ,  elle  conilitup  un  rbrilablo  tîco  de  conronim- 
tioii  dont  iioui  pnricroiii  nilltur». 
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quî,  lorsqu'elle  est  très  prononcée,  rappelle  celle 
do  l'anus. 

La  cavité  des  deux  ventricules  n'offre  pas  exac- 
tement la  même  forme  :  celle  du  droit  est  irrégu- 
lièrement arrondie,  ovoïde,  celle  du  gaucho  est 
conoïde.  La  cavité  du  premier  est  plus  large  que 
celle  du  second ,  tandis  que  cette  dernière  a  plus 
de  hauteur  ou  de  longueur  que  la  première.  Dans 
un  cœur  que  j'ai  actuellement  sous  les  yeux ,  la  cir- 
conférence de  la  cavité  du  ventricule  droit  est  de  six 
pouces ,  et  celle  de  la  cavité  du  ventricule  gauche, 
de  quatre  pouces  ;  la  hauteur  ou  la  longueur  de  cette 
dernière  cavité  est  de  trois  pouces ,  et  celle  du  ven- 
tricule droit ,  de  deux  pouces  deux  ou  trois  lignes. 
La  cavité  du  ventricule  droit  ne  descendant  pas 
aussi  bas  que  celle  du  gauche ,  il  s'ensuit  que  la 
pointe  du  cœur  appartient  réellement  tout  entière 
et  exclusivement  au  ventricule  gauche.  La  direction 
de  la  cavité  du  ventricule  droit  n'est  point  parallèle 
ù  celle  de  la  cavité  du  ventricule  gauche  :  au  con- 
traire, l'axe  de  la  première,  prolongé  idéalement, 
croise,  à  angle  aigu,  l'axe  de  la  seconde.  Mais  exa- 
minons de  plus  près  encore  la  disposition  de  la  ca- 
vité de  chaque  ventricule  :  c'est  encore  là  un  point 
intéressant  d'anatomie  que  nos  devanciers  ont  à 
peine  effleuré. 

La  cavité  de  chaque  ventricule  se  compose  de 
deux  portions  bien  distinctes  :  l'une  s'embouche  en 
quelque  sorte  directement  avec  l'orifice  auriculo- 
■yentriculaire ;  l'autre  s'embouche,  au  contraire, 
avec  l'orifice  artériel  qui  se  trouve  à  la  base  de  cha- 
que ventricule.  Ces  deux  portions  de  la  cavité  ven- 
triculaire  ne  se  comportent  pas  tout-à-fait  de  la 
même  manière  à  droite  et  à  gauche.  Dans  le  ven- 
tricule droit,  la  portion  pulmonaire  (je  l'appelle 
ainsi  parce  qu'elle  s'ouvre  dans  l'artère  pulmonaire) 
s'unit  à  la  portion  auriculaire  (celle  qui  s'ouvre 
dans  l'oreillette),  en  formant  une  espèce  d'angle 
dont  le  sinus  est  tourné  en  haut. 

Dans  le  ventricule  gauche ,  la  région  ou  portion 
aortique  et  la  région  ou  portion  auriculaire,  sont 
situées  parallèlement  Tune  à  côté  de  l'autre,  et  affec- 
tent une  direction  verticale  (1).  Elles  sont  séparées 
l'une  de  l'autre  par  la  lame  droite  ou  antérieure  de 
la  valvule  bicuspide  et  par  deux  grosses  colonnes 
charnues  qui  vont  s'y  insérer  au  moyen  de  nom- 
breux tendons  :  c'est  au  dessous,  en  arrière  et  en 
dehors  de  cette  sorte  de  cloison  ou  de  pont  que  se 
trouve  la  portion  auriculaire,  tandis  que  la  portion 
aortiquo,  plus  grande  que  l'autre,  est  située  au 
dessus ,  en  avant  et  en  dedans.  Elles  communiquent 
largement  l'une  avec  l'autre  à  l'endroit  de  l'inter- 
valle qui  sépare  les  deux  volumineuses  colonnes 
indiquées  ci-dessus  et  sur  lesquelles  je  vais  revenir 
un  peu  plus  bas. 

C'est  dans  la  portion  auriculaire  de  l'un  et  l'autre 

(1)  En  raiion  de  la  forme  conique  du  Tuntriculo  i  oc>  deux  ré- 
gioni  Tont  en  ne  rapprochant  l'une  de  l'autre  i  inouro  qu'ellci  au 
purtcnt  (le  la  hase  do  ce  ventricule  h  ip  pointe  :  clict  na  sont  donc 
p.ii  nacteniciil  parallèles. 
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ventricule  que  se  voient  les  principales  colonne» 
charnues.  Il  est  même  une  bonne  partie  de  la  région 
aortique  et  de  la  région  pulmonaire  qui  s'en  trouve 
entièrement  dépourvue.  Celles  qui  s'y  rencontrent 
sont  fort  petites,  entrecroisées  et  ne  vont  point 
s'insérer  aux  valvules ,  comme  le  font  les  principales 
de  celles  que  présentent  les  portions  auriculaires. 

Cela  étant  posé  sur  la  structure  externe  du  cœur, 
arrivons  à  la  détermination  et  à  la  description  suc- 
cincte des  élémens  constituans  et,  si  l'on  peut  ainsi 
dire ,  des  tissus  générateurs  de  cet  organe. 

ARTICtE  SECOND. 

Description  succincio  des  tissus  constituans 
du  cœur. 

2  1.  Du  llaiu  musculaire  des  parois  du  cœur,  et  des  muscles  ten- 
seurs ou  rcleveurs  des  Talrulcs  auriculo-reutriculaires. 

La  substance  musculaire  constitue  réellement  la 
base  et  comme  la  charpente  de  l'organe  central  de 
la  circulation.  Plus  dense,  plus  ferme  et  d'un  rouge 
plus  foncé  que  celui  des  muscles  ordinaires  ou  volon- 
taires ,  le  tissu  musculaire  du  cœur  est  composé  de 
couches  plus  ou  moins  nombreuses ,  dont  la  dispo- 
sition a  long-temps  été  pour  les  anatomistes  une 
énigme  impénétrable.  Sténon ,  le  premier,  s'exerça 
à  démêler  cet  inextricable  lacis  musculaire  :  ses 
efforts  ne  purent  y  parvenir.  Les  tentatives  de  plu- 
sieurs anatomistes  postérieurs  à  Sténon  ne  furent 
guère  plus  heureuses.  Enfin,  dans  ces  derniers 
temps ,  les  mains  habiles  de  MM.  WolfF,  Duncan  et 
Gerdy,  sont  parvenues  à  dérouler  les  fibres  tor- 
tueuses et  circonvolutées  du  cœur.  Il  résulte  des 
recherches  de  ces  anatomistes,  que  les  ventricules 
sont  formés  de  plusieurs  couches  musculaires  su- 
perposées, et  dont  le  nombre  est  différent  pour 
chacun  d'eux.  Ces  couches  musculaires  sont ,  selon 
M.  Gerdy,  au  nombre  de  six  pour  le  ventricule  gau- 
che ,  et  au  nombre  de  trois  seulement  pour  le  ven- 
tricule droit,  ce  qui  explique  pourquoi  le  premier 
est  bien  plus  épais  que  le  second.  D'ailleurs,  la  di- 
rection et  rétendue  des  fibres  qui  constituent  ces 
plans  musculaires  ne  sont  pas  les  mêmes.  Les  fibres 
des  couches  externes  sont,  en  général,  obliques  de 
haut  en  bas ,  d'avant  en  arrière ,  et  de  droite  à  gau- 
che j  les  moyennes  sont  dirigées  en  sens  contraire , 
et  les  plus  profondes,  qui  se  réunissent  pour  former 
des  espèces  de  colonnes  saillantes  à  l'intérieur  des 
ventricules,  sont  pour  la  plupart  longitudinales. 
Les  couches  superficielles  occupent  toute  la  circon- 
férence des  ventricules ,  en  passant  par  la  pointe  du 
cœur,  tandis  que  les  autres  diminuent  de  longueur 
et  de  largeur,  à  mesure  qu'elles  deviennent  plus 
profondes  :  voilà  pourquoi  les  ventricules  sont  plus 
épais  à  leur  base  qu'à  leur  pointe.  Suivant  une  loi- 
découverte  par  M.  Gerdy,  toutes  les  fibres,  quelles 
que  soient  d'ailleurs  leur  étendue ,  leur  situation  et 
leur  direction,  forment  des  espèces  d'a?wc5  dont  la 
convexité  regarde  la  pointo  du  cœur,  et  qui  sont 
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{j1u9  ou  moins  superficielles  à  une  extrémité  et  pro- 
fondes à  l'autre,  de  sorte,  par  exemple,  que  les  fi- 
bres externes  et  internes  sont  les  mêmes ,  renversées 
et  ayant  traversé  l'épaisseur  du  ventricule,  les  ex- 
trémités de  ces  anses  musculaires  s'insèrent  con- 
stamment ù  la  base  du  cœur,  au  pourtotu"  des  divers 
orifices  auriculaires  et  artériels  des  ventricules,  soit 
immédiatement ,  soit  par  les  tendons  attachés  aux 
valvules  amiculo-ventrlculaires. 

Les  oreillettes  ont  également  une  structure  très 
compliquée;  elles  sont  composées  de  deux  plans 
charnus ,  l'un  externe ,  l'autre  interne.  Dans  l'oreil- 
lette droite,  le  tissu  musculaire,  moins  abondant 
que  dans  la  gauche,  laisse  entre  ses  fibres  des  in- 
tervalles où  les  membranes  interne  et  externe  du 
cœur  se  touchent  presque  immédiatement.  Cette 
disposition  est  très  remarquable  chez  certains  in- 
dividus afiectés  d'une  dilatation  considérable  de 
l'oreillette  droite,  avec  épaississement  de  ses  fais- 
ceaux charnus  (1). 

les  fibres  musculaires  du  cœur,  en  se  réunissant 
en  faisceaux ,  forment ,  à  l'intérieur  des  cavités  de 
cet  organe,  ce  que  les  anatomistes  et  les  physiolo- 
gistes appellent  les  colonnes  charnues  du  cœur,  les- 
quelles diffèrent  suivant  qu'on  les  considère  dans 
les  oreillettes  ou  dans  les  ventricules ,  ou  même 
dans  chacune  de  ces  cavités  en  particulier.  C'est 
ainsi  qu'elles  sont  bien  plus  prononcées  dans  les 
ventricules  que  dans  les  oreillettes;  qu'elles  sont 
plus  nombreuses  dans  le  ventricule  droit  que  dans 
le  gauche ,  mais  que  celui-ci  en  contient  de  plus 
volumineuses  que  ne  le  sont  celles  de  l'autre  ;  c'est 
ainsi  que  l'oreillette  droite  en  est  pourvue  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue ,  tandis  que  l'oreillette 
gauche  n'en  offre  que  dans  son  appendice. 

Certaines  colonnes  charnues,  en  s'entrecroisant 
dans  toutes  les  directions ,  donnent  à  la  surface  in- 
terne des  ventricules  l'aspect  d'une  espèce  de  ré- 
seau dont  les  mailles  seraient  d'inégale  grandeur  et 
les  filets  de  grosseur  différente. 

Quelques  uns  des  piliers  charnus ,  détachés  du 
cœur  dans  toute  leur  partie  moy\;nne,  n'y  tiennent 

(1;  M.  Filho»  a  public,  dans  une  thèse  remarquable  mr  In  phj- 
liologli  et  la  pathologie  du  cœur,  quelques  rccbci  clie»  que  je  m'em- 
prcsie  de  con.igncr  ici.  Il  a  nombre  de  fois  clicrcbé  la  continuité 
de.  nbret  externe»  ou  contournées  du  Tcntricule  gauche  avec  celle» 
qui  forment  le  plan  moyen  ,  et  il  n'a  jamais  pu  parvenir  à  la  con- 
•tater.  Constamment  il  a  tu  le.  libres  citerne»  se  contourner  do 
droite  a  gauche  et  de  haut  en  ba.,  former  une  .piralo  Ter.  la 
pointe  de  ce  Tcntricule ,  et  »e  terniiuer  enfin  à  un  raphé  bien  ma- 

De  ce  raphc  parUienl  K»  fibre»  contournées  interne»,  se  com. 
portant  absolument  comme  le»  précédente»,  mai»  dan»  une  direc- 
lion  tout  opposée. 

Le.  fibre,  du  Tcntricule  droit  n'affectent  p..,  suivant  M.  Filho», 
»...  d,.po.„io„  .emblable  4  celle  de»  précédentes:  elle»  semblent 
lormer  des  demi-cllip.e.  dont  le,  extrémités  sont  dirigées  en  haut 
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que  par  leurs  extrémités ,  et  par  leur  contraction 
doivent  agir  ù  la  manière  de  lu  corde  d'un  arc  que 
l'on  tend. 

D'autres  colonnes  charnues ,  libres  seulement  à 
l'une  de  leurs  extrémités  ,  donnent  naissance  à  une 
foule  de  petits  tendons  qui  vont  se  fixer  au  bord 
libre  de  valvules  auriculo -ventriculaires.  Nous  al- 
lons consacrer  quelques  développeniens  à  la  descrip- 
tion des  colonnes  de  cette  dernière  catégorie,  que 
les  auteurs  n'ont  point  encore  suflisaniment  étu- 
diées ,  et  que  nous  considérerons  ici  comme  de  vé- 
ritables muscles  spéciaux,  ayant  pour  fonction  de 
relever  les  valvules  lorsqu'elles  ont  été  abaissées 
pendant  la  diastole  ventriculaire  et  de  produire 
I  ainsi  l'occlusion  des  orifices  (1). 

Deux  colonnes  charnues ,  saillantes  à  l'intérieur 
de  la  cavité  ventriculaire  gauche,  grosses  quelque- 
fois comme  le  petit  doigt,  naissent  par  de  nom- 
breux faisceaux  de  la  paroi  postérieure  du  ventri- 
cule, r  une  en  dehors,  vers  la  jonction  de  la  face 
aatérieure  de  cette  cavité  avec  sa  face  postérieure 
pour  former  le  bord  gauche  du  cœur,  l'autre  en 
dedans,  un  peu  en  deçà  du  sinus  où  la  face  posté- 
rieure du  ventricule  vient  se  continuer  avec  celle 
formée  parla  cloison  interventriculaire.  Après  avoir 
pris  en  quelque  sorte  leur  racine  non  loin  de  la 
pointe  du  cœur,  les  deux  colonnes  que  nous  décri- 
vons se  dirigent  de  bas  en  haut ,  et,  parvenues  vers 
la  moitié  de  la  hauteur  de  la  cavité  ventriculaire , 
elles  se  détachent  complètement  de  la  paroi  où  elles 
avaient  pris  naissance ,  pour  se  terminer  par  une 
extrémité  mousse,  arrondie,  dont  aucun  anatomiste 
n'a  bien  décrit  la  remarquable  et  presque  constante 
disposition. 

Cette  extrémité  se  partagcen  plusieurs  fascicules 
qui  se  réunissent  ensuite  de  manière  à  ne  plus 
composer  qlie  deux  ou  trois  faisceaux  principaux  : 
ceux-ci  forment,  en  se  contournant,  un  cercle  in- 
complet ,  c'est-à-dire  échancré  du  côté  par  lequel 
les  deux  colonnes  se  regardent  réciproquement.  Des 


(1)  On  Terra  par  celte  description,  comme  on  a  déjà  pu  entre- 
voir par  ce  qui  précède,  que  le»  colonnes  charnues  ne  sont  point 
disposée»  btcc  cette  confuêion  dont  parlent  quelques  analomi.tej. 
On  ne  .aurait  trop  le  répéter,  il  n'y  a  riou  de  confus  dau.  la  na- 
ture  ;  tout  y  est,  au  contraire,  bien  ordonné,  foui  j-  a  le,  loU  . 
pour  nous  servir  du  langage  de  Slonteaquieu  ,  chaque  dicniti 
fit  uniformité,  chaque  changement  e,t  conitance. 

Les  colonnes  charnue»  que  nous  regardon»  comme  un  appareil 
musculaire  constant  dan.  son  mode  de  disposition  aiiatoinique , 
ainsi  que  dan.  ,on  mode  d'action  phy.iologique ,  bien  qu'il  «)il 
«ujet ,  comme  tous  les  appareils  du  n.én.e  gc-.re,  à  certaine»  Ta- 
nete»;  ce»  colonne»  charnues,  di»ons.nou.  ,  ont  été  a.»ei  exacte- 
ment indiquée,  dans  VAnatomi,  de.cripUv,  de  Bichat.  nui»  n'ont 
pa.  été  décrites  aTcc  tous  le»  détails  ii«ce»saire» ,  et  leurs  fonction» 
ont  été  tout-à-fait  méconnues.  Ce  que  je  di»  ici  de  VAnatomi.  d„. 
cnptivt  de  Bichat  «'applique  aux  traité»  d'anatomie  postérieur»  à 
celui-là.  On  y  chercherait  lainemeiit  une  description  complètement 
«atisfaisante  de,  colonne,  charnue,  qui  nous  occupent  et  de.  cor- 
dage, tendineux  par  le.quel.  elle»  vont  «c  fixer  aux  TalTule».  Au- 
cuudeleur»  auteur,  n'a  déterminé,  d'une  manière  précise,  n'a 
pour  ainsi  dire  anal}ti  la  ntuatiou  do  ce»  mu.cles,  ni  par  cons*. 
quent  fait  reuorlir  le  rapport  do  leur»  condition»  anatomique» 
avec  le  rfilo  qu'ili  jouent  dam  lo  niécaiiiime  de,  mouvcnien»  val- 
Tulairc 
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deux  faisceaux  dont  nous  venons  de  parler,  l'un  est 
untérieur  ou  supérieur,  l'autre  postérieiu'  ou  iiile- 
rieur;  chaque  faisceau  postérieur  est  un  peu  plus 
court  que  le  faisceau  antérieur  qui  lui  correspond , 
et  est  aussi  un  peu  moins  gros.  Du  faisceau  antérieur 
de  chaque  colonne ,  partent  plusieurs  tendons  qui 
vont  s'insérer  à  la  lame  antérieure  de  la  valvule  bi- 
cuspide  ;  ils  s'y  rendent  en  divergeant ,  et  rayonnent 
pour  ainsi  dire  à  la  manière  des  plis  d'un  éventail. 
De  chaque  faisceau  postérieur  partent  d'autres  ten- 
dons qui  vont  également  en  rayonnant  se  fixer  à  la 
lame  postérieure  de  la  valvule  hicuspide.  Les  angles 
de  réunion  des  deux  lames  de  cette  valvule  reçoi- 
vent aussi  des  tendons ,  de  telle  façon  que  tout  le 
pourtour  elliptique  de  la  valvule  indiquée  est  muni 
de  filets  tendineux ,  qui  sont  des  subdivisions  de 
ceux  que  nous  avons  dit  naître  de  l'extrémité  du 
double  faisceau  terminal  de  chaque  colonne. 

A  l'endroit  où  les  deux  colonnes  se  terminent  en 
se  partageant  en  faisceaux,  comme  il  vient  d'être 
dit ,  elles  laissent  entre  elles ,  lorsque  la  cavité  du 
ventricule  est  déployée ,  un  intertervalle  de  8, 10  ou 
12  lignes  :  d'où  il  suit  que  ,  dans  ce  point,  les  ten- 
dons de  ces  colonnes  sont  fort  éloignés  les  uns  des 
autres ,  tandis  qu'en  raison  de  leur  convergence  ré- 
ciproque vers  le  milieu  du  bord  de  chaque  lame 
valvulaire ,  ils  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher,  et  se 
touchent  presque  par  leurs  côtés  au  point  de  leur 
commune  insertion.  Il  résulte  de  ce  que  nous  ve- 
nons de  voir,  que  rien  n'est  plus  régulier  que  la  ma- 
nière suivant  laquelle  la  valvule  raitrale  reçoit  les 
filets  tendineux  dont  elle  est  si  abondamment  pour- 
vue. Constamment,  en  effet,  les  faisceaux  anté- 
rieurs des  deux  colonnes  charnues  que  nous  étu- 
dions ,  fournissent  les  filets  tendineux  de  la  lame  ou 
valve  antérieure ,  tandis  que  ceux  de  la  lame  ou  valve 
postérieiu'e  lui  sont  envoyés  par  les  faisceaux  pos- 
térieurs des  colonnes  indiquées,  et  toujours  aussi 
chacune  de  ces  colonnes  s'insère  à  la  moitié  seule- 
ment de  la  double  lame  valvulaire  qui  lui  correspond. 

La  colonne  droite  ainsi  que  les  tendons  qui  en 
partent  sont ,  en  général ,  un  peu  plus  volumineux 
que  la  colonne  gauche  et  ses  tendons.  J'ai  essayé  de 
compter  deux  ou  trois  fois  les  filets  tendineux  dont 
est  garnie  la  valvule  mitrale ,  et  j'ai  trouvé  que  leur 
nombre  était  d'environ  vingt-cinq. 

Il  naît  aussi  des  côtés  des  colonnes  qui  nous  oc- 
cupent et  de  quelques  autres  colonnes  beaucoup 
plus  petites  traversant  en  sens  divers  la  surface  ven- 
triculairc,  un  certain  nombre  de  minces  filets  ten- 
dineux dont  l'insertion  a  lieu,  non  à  la  valvule  mi- 
trale, mais  aux  parois  ventriculaires  elles-mêmes. 

Dans  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  muscles  ten- 
seurs ou  releveurs  de  la  valvule  bicuspide ,  existent 
quelques  faisceaux  charnus,  dirigés  transversale- 
ment de  l'un  à  l'autre ,  et  qui  semblent  destinés  à 
les  rapprocher  ou  du  moins  &  les  fixer  dans  leur 
position. 

Outre  les  doux  principales  colonnes  qui  viennent 
d'être  décrites,  on  en  trouve  bien ,  chei  certains  su- 


jets, quelques  autres  beaucoup  plus  petites  qui  vont 
s'insérer  par  des  filets  tendineux  uu  contour  de  la  i 
valvule  mitrole,  niais  dans  ses  cas  eux-mêmes,  les  i 
colonnes  de  cette  dernière  espèce  ne  semblent  réel-  • 
lement  que  des  appendices  adjuvans  des  deux  co-  • 
lonnes  principales. 

Lorsque  les  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide  j 
sont  abaissées  et  écartées  autant  que  possible  l'une  ; 
de  l'autre,  comme  il  arrive  ({uand  le  sang  pénétrer 
de  l'oreillette  dans  le  ventricule ,  les  colonnes  char-» 
nues  qui  s'y  fixent  de  la  manière  indiquée  plus  hautt 
ont  évidemment  pour  effet,  en  se  contractant  pen-- 
dant  la  systole,  de  redresser  les  lames  valvulairest 
abaissées ,  puisqu'elles  les  tirent ,  par  tous  les  ])oints,.. 
de  la  circonférence  au  centre.  C'est  donc  avec  rai-- 
son  que  j'ai  cru  devoir  désigner  ces  colonnes  mus- 
culaires sous  le  nom  de  muscles  tenseurs ,  ôleveursi 
ou  adducteurs  de  la  valvule  mitrale.  Par  suite  dm 
mouvement  de  rapprochement  que  ces  colonnes  im-> 
priment  aux  lames  opposées  de  la  valvule  bicuspide.' 
l'orifice  auriculo  -  ventriculaire  gauche  se  trouvci 
exactement  et  comme  hermétiquement  fermé. 

Une  fois  que  les  lames  de  la  valvule  se  sont  ainss 
rapprochées,  elles  deviennent  immobiles  pendan'ii 
tout  le  temps  que  dm-e  la  contraction  de  leurs  co-> 
lonnes  motrices ,  et  ne  peuvent  point  être  renver-r 
sées  ou  abaissées  sm'  les  parois  de  l'oreillette ,  pai 
l'eifort  du  sang  que  presse  de  toutes  parts  le  ventri; 
cule  contracté. 

De  plus ,  lorsque  les  muscles  releveurs  de  la  valii 
vule  mitrale  se  contractent ,  ils  se  rapprochent  ei  ri 
quelque  sorte  par  leurs  faces  correspondantes ,  et  i 
est  vrai  de  dire ,  que  pendant  cette  contraction  tout' 
la  moitié  gauche  ou  auriculaire  du  ventricule  gau.. 
che  est  à  peu  près  complètement  effacée ,  tandis  qun 
l'autre  lance  dans  l'aorte  la  colonne  de  sang  qu'ell  I 
avait  reçue  de  l'oreillette  gauche. 

Cette  portion  est  donc  une  sorte  de  sinus  ou  d 
détroit  qui  livre  passage  au  sang  pendant  la  dilata 
tion  du  ventricule ,  et  qui  se  ferme  pendant  la  corn 
traction  de  celui-ci  par  le  mécanisme  exposé  plui 
haut.  C'est  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  deui 
principales  colonnes  charnues  destinées  à  mouvoi 
la  valvule  bicuspide ,  qu'existe ,  ainsi  qu'il  a  été  déj  j 
dit ,  la  communication  de  cette  portion  du  ventri 
cule  avec  la  portion  aortique. 

Les  colonnes  charnues  du  ventricule  droit  son 
plus  multipliées,  mais  moins  volumineuses  que  cellt 
du  gauche.  Elles  n'affectent  pas  exactement  la  niêni 
direction,  ni  le  même  arrangement.  Celles  qui  viei 
nent  s'insérer  par  leurs  tendons  au  bord  libre  de  1  I 
valvule  tricuspide  ne  sont  pas  au  nombre  de  deu  i 
seulement  ]  ou  en  compte  trois  principales  :  elle  ! 
ne  se  partagent  pas ,  à  leur  extrémité ,  comme  celle  I 
du  ventricule  gauche ,  eu  faisceaux  distribuant  leui. 
filets  tendineux  à  deux  lames  opposées  de  la  va: 
vule.  Les  tendons  de  ces  trois  principales  colonne^ 
affectent,  d'ailleurs,  la  même  marche  divergcni 
'  que  ceux  des  colonnes  du  ventricule  gauche ,  < 
1  forment  ainsi  une  sorte  de  cône  tendineux  tronque 
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dont  la  base  est  au  pourtour  de  la  valvule  tricuspide. 

Outre  les  teudous  fournis  à  cette  valvule  par  les 
trois  colonnes  indiquées ,  elle  en  reçoit  encore  do 
petites  colonnes  disséminées  çà  et  là  à  la  surface  du 
ventricule  :  il  en  est  d'autres  enfin  qui  naissent  im- 
médiatement des  parois  du  ventricule ,  tout  près  du 
pourtour  de  l'orifice  auricido-ventriculaire  droit. 

D'ailleurs,  les  colonnes  qui  envoient  ainsi  des 
tendons  îi  la  valvule  tricuspide,  ont  évidemment  les 
mêmes  fonctions  que  celles  qui  se  comportent  d'une 
manière  analogue  à  l'égard  de  la  valvule  bicuspide  : 
elles  constituent  réellement  les  muscles  reloveurs 
ou  tenseurs  de  la  valvule  triglochine.  Ces  muscles , 
en  se  contractant  lorsque  les  trois  lames  de  cette 
Tahule  sont  abaissées ,  les  tirent  de  la  circonférence 
au  centre  par  tous  les  points  de  leur  contour,  et  par 
ce  mécanisme  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit 
se  trouve  exactement  fermé.  Ces  colonnes  et  leurs 
tendons  s'opposent ,  une  fois  que  la  valvule  est  ainsi 
redressée ,  à  ce  qu'elle  puisse  s'abaisser  du  côté  des 
parois  de  l'oreillette  correspondante. 

g  II.  Do  tissu  fibreux  ou  albugineuz  du  cœur. 

Les  filets  tendineux  dont  nous  venons  de  parler 
à  l'occasion  des  colonnes  charnues  du  cœur,  ne  sont 
pas  la  seule  substance  de  nature  albuginée  que 
possède  le  cœur.  En  elTet ,  on  trouve  encore  un  tissu 
fibro-ligamenteux  au  point  de  réunion  des  ventri- 
cules avec  les  oreillettes  d'une  part,  et  avec  les 
artères  aorte  et  pulmonaire  d'autre  part,  ainsi  que 
dans  la  duplicature  des  valvules  elles-mêmes.  Ce 
tissu  constitue ,  du  moins  en  grande  partie ,  les  cer- 
cles ou  les  ellipses  que  l'on  aperçoit  à  la  base  des 
valvules  sous  forme  de  zones  blanchâtres.  C'est  lui 
smtout  qui  se  métamorphose  si  souvent  en  tissu  fi- 
bro-cartilagineux  ou  ossiforme ,  à  la  suite  de  mala- 
dies que  nous  décrirons  plus  tard.  La  consistance 
naturelle  des  cercles  tendineux  situés  aux  orifices 
du  cœur  en  général ,  et  aux  orifices  gauches  en  par- 
ticidier,  ne  s'éloigne  pas  d'ailleurs  beaucoup  de 
celle  des  fibro-cai  tilages. 

Rappelons  enfin  ici  que  le  sac  dans  lequel  le  cœur 
se  trouve  contenu,  n'est  autre  chose  qu'une  mem- 
brane fibreuse ,  sur  laquelle  se  réfléchit  la  membrane 
séreuse  qui  enveloppe  immédiatement  le  cœur  et 
en  constitue  la  membrane  externe. 

g  III.  Du  tissu  cellulaire  et  graisseux  du  cœur. 

Il  n'existe  de  tissu  adipeux  qu'à  la  surface  du 
cœur,  au  dessous  de  la  membrane  séreuse  ;  il  occupe 
principalement  les  sillons  qui  séparent  les  ventri- 
cules l'un  de  l'autre,  et  ceux  où  ces  ventricules 
s'unissent  aux  oreillettes.  Chez  les  personnes  très 
grasses,  toute  la  base  du  cœur,  la  pointe  de  cet  or- 
gane et  SCS  bords  sont  entourés  d'une  masse  de 
«raisse  très  considérable.  Le  tissu  graisseux  est  or- 
duiairement  beaucoup  plus  abondant  autour  des 
cavités  droites  qu'autour  des  gauclies.  Dans  certai- 
nes maladies ,  le  tissu  cellulo-graisseux  du  cœur 


s'infiltre  de  sérosité  et  prend  un  aspect  gélatinifbrne. 

On  trouve  peu  de  tissu  cellulaire  dans  les  inter- 
stices des  fibres  musculaires  du  cœur,  où  il  est  très 
fin  et  extrêmement  serré;  mais  au  dessous  des 
membranes  interne  et  externe  du  cœur,  il  existe 
une  couche  assez  épaisse  de  tissu  lamineux,  plus 
prononcée  toutefois  dans  les  oreillettes  que  dans  les 
ventricules.  Dans  ces  derniers,  la  couche  cellulaire 
n'est  parfaitement  distincte  que  vers  la  région  voi- 
sine des  orifices  artériels;  elle  devient  de  moins  en 
moins  apparente ,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
la  pointe. 

g  IV.  Du  tissu  téreux  du  cœur,  et  particuliùrement  de  Vendocardt 
ou  de  la  membrane  séreuse  interne. 

\°  Du  péricarde  ou  membrane  externe  du  cœur. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  cette  membrane  séreuse , 
sur  la  disposition  de  laquelle  je  n'ai  rien  à  dire  qui 
ne  se  trouve  dans  tous  les  traités  d'anatomie.  Ou 
sait  que  la  membrane  dont  il  s'agit ,  après  avoir  ta- 
pissé la  surface  extérieure  du  cœur  et  l'origine  des 
gros  vaisseaux,  se  réfléchit  sur  le  sac  fibreux  dans 
lequel  cet  organe  est  contenu.  Comme  les  autres 
organes  enveloppés  d'une  membrane  séreuse,  le 
cœur  est  donc  entouré  de  toutes  parts  par  le  péri- 
carde ,  sans  être  contenu  dans  sa  cavité. 

La  face  libre  du  péricarde  est  arrosée  d'une  séro- 
sité qui  eu  entretient  le  poli  et  amortit  les  frotte- 
mens  qui  ont  lieu  pendant  les  mouvemens  du  cœur 
contre  les  faces  opposées  de  cette  membrane.  Nous 
verrons  plus  loin  que  l'augmentation  de  ces  frotte- 
mens ,  dans  certaines  conditions  morbides  du  péri- 
carde ,  donne  lieu  à  des  bruits  particuliers. 

2"  De  l'endocarde  ou  membrane  interne  du  cœur. 

Un  peu  négligée  par  les  anatomistes ,  l'étude  de 
cette  membrane  est  cependant  de  la  dernière  im- 
portance pour  le  médecin.  Je  lui  donne  le  nom  d'en- 
docarde par  opposition  à  celui  de  péricarde ,  qui  sert 
à  désigner  l'enveloppe  extérieure  du  cœur.  L'endo- 
carde est,  en  effet ,  pour  la  surface  interne  du  cœur, 
ce  qu'est,  pour  la  surface  externe  de  cet  organe,  le 
feuillet  séreux  qui  vient  d'être  décrit  ci-dessus. 

J'ai  dit  qu'il  importait  beaucoup  de  bien  connaî- 
tre la  membrane  interne  du  cœur  ou  l'endocarde.  Ou 
se  convaincra  facilement  de  cette  vérité ,  si  l'on  ré- 
fléchit que  les  maladies  de  cet  élément  anatomique 
du  cœur  sont  beaucoup  plus  communes  qu'on  ne 
l'avait  cru  jusqu'ici,  et  plus  fréquentes ,  peut-être , 
que  celles  du  péricarde  lui-même.  Elles  sont  presque 
toujours  méconnues  à  l'état  aigu,  et  passent  sou- 
vent à  l'état  chronique  ;  or,  je  n'exagérerai  point  eu 
afiirmant  que  les  affections  de  l'endocarde  ou  de  la 
membrane  interne  du  cœur,  sont  le  point  de  départ 
le  plus  ordinaire ,  la  cause-mère  ou  génératrice  la 
plus  fréquente  de  ces  nombreuses  lésions  organi- 
ques ,  soit  des  valvules ,  soit  des  parois  et  des  ca- 
vités du  cœur,  naguère,  et  même  encore  aujour- 
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d'iiui,  (îonfondues  cnfrc  elles  sous  le  nom  vague  et 
banal  d'anévrisme.  Mais  revenons  à  notre  sujet. 

Voici  comment  se  comporte  l'endocarde  dans  les 
cavtés  gauches  du  cœur  :  nous  le  prendrons  à  l'ori- 
gine de  l'aorte  avec  la  membrane  interne  de  laquelle 

11  se  continue ,  ainsi  qu'avec  celle  des  artères  coro- 
naires. Parti  du  point  indiqué,  l'endocarde  se  réflé- 
chit autour  des  valvules  sygmoïdes  ,  pénètre  dans  le 
ventricule  gauche ,  le  revêt  dans  toute  son  étendue, 
se  déploie  autour  des  colonnes  charnues ,  enveloppe 
les  tendons  de  celles  qui  vont  s'insérer  aux  deux 
lames  de  la  valvule  bicuspide,  se  dédouble  en 
quelque  sorte  pour  tapisser  l'une  et  l'autre  face  do 
chacune  de  ces  lames,  revêt  la  face  interne  de 
l'oreillette  gauche  et  de  son  appendice,  et  va  se 
continuer  avec  la  membrane  interne  des  veines  pul- 
monaires. 

Dans  les  cavités  droites  du  cœur,  l'endocarde 
affecte  la  même  disposition  que  dans  les  gauches.  Né 
de  l'origine  de  l'artère  pulmonaire ,  il  se  réfléchit 
autour  des  valvules  sygmoïdes  de  cette  artère ,  ar- 
rive au  ventricule  droit,  le  revêt  dans  toute  son 
étendue ,  se  comporte  à  l'égard  de  ses  colonnes  et 
de  la  valvule  tricuspide ,  comme  nous  l'avons  vu  en 
parlant  de  son  trajet  dans  les  cavités  gauches ,  va  se 
déployer  sur  la  face  interne  de  l'oreillette  droite  et 
se  continuer  avec  la  membrane  interne  des  veines- 
caves  supérieure  et  inférieure  (  il  se  continue  aussi 
directement  avec  la  membrane  interne  des  veines 
coronaires  du  cœur,  qui  viennent ,  comme  on  sait, 
s'ouvrir  dans  l'oreillette  droite). 

L'endocarde ,  à  l'état  normal ,  est  blanc ,  demi- 
transparent,  pellucide  comme  les  membranes  sé- 
reuses; comme  elles,  il  s'imbibe  facilement,  et  de 
là  cette  coloration  rouge  que  l'on  rencontre  si  sou- 
vent à  l'intérieur  du  cœur,  daiis  des  circonstances 
que  nous  essaierons  de  déterminer  plus  loin. 

L'épaisseur  de  l'endocarde  ne  dépasse  pas  celle 
des  membranes  séreuses  les  plus  fines,  telles  que 
l'arachnoïde ,  par  exemple.  Cette  membrane  est  un 
peu  plus  mince  dans  les  cavités  droites  que  dans  les 
gauches ,  dans  les  ventricules  que  dans  les  oreillet- 
tes ;  elle  est  sensiblement  plus  épaisse  vers  les  ori- 
fices artériels  et  auriculo-ventriculaires  cpie  partout 
ailleurs;  aussi,  dans  les  cas  où  l'endocarde  a  été 
affecté  d'inflammation  chronique ,  est-ce  là  que  l'on 
rencontre,  de  la  manière  la  plus  prononcée,  les  al- 
térations anatomiques  qui  caractérisent  cette  ma- 
ladie ,  au  nombre  desquelles  il  faut  placer  son  épais- 
sissement  et  celui  des  tissus  cellulaire  et  fibreux 
sous-jacens.  L'épaississement  peut  être  tel,  que 
l'endocarde  ait  acquis  l'épaisseur  d'une  membrane 
fibreuse.  On  peut  souvent  alors  y  découvrir  plusieurs 
couches  superposées ,  comme  il  arrive  à  la  suite  de 
l'inflammation  des  autres  membranes  séreuses.  Il 
est  évident ,  d'ailleurs ,  que  de  ces  diverses  couches, 
il  n'en  est  qu'une ,  la  plus  profonde ,  qui  appartienne 
en  propre  à  l'endocarde  :  les  autres  ne  constituent 
réellement  que  des  couches  pseudo-membraneuses 
organisées.  Ces  fausses  membranes  ainsi  organisées 


sont  le  plus  ordinairement  partielles,  disséminées, . 
et  forment  des  taches  blanchâtres,  lactescentes,, 
analogues  à  celles  qu'il  est  si  commun  de  rencon- 
trer  sur  le  péricarde. 

Dans  quelques  cas,  l'épaississement  de  l'endo-- 
carde  ne  dépend  point  de  l'organisation  de  ces  faus-- 
ses  membranes ,  de  ces  couches  parasites  dont  nous  s 
venons  de  parler,  mais  bien,  comme  je  le  disais i 
plus  haut,  de  l'hypertrophie  de  la  couclie  sous-ja-- 
cente  du  tissu  cellulaire.  A  l'état  sain ,  l'endocardef 
adhères!  étroitement  avec  ce  tissu  cellulaire,  qu'ont 
ne  peut  l'en  détacher  que  par  très  petits  lambeaux, . 
surtout  dans  les  ventricules.  Dans  certains  états  s 
morbides  ,  au  contraire ,  on  sépare  l'endocarde  dua 
tissu  cellulaire  sous-jacent  au  moyen  d'une  traction» 
très  modérée ,  et  on  l'enlève  par  larges  lambeaux. . 
Nous  rapporterons  de  nombreux  exemples  de  ce  faittll 
dans  le  cours  de  cet  ouvrage-.  Il 

Autour  des  valvules ,  les  deux  feuillets  de  l'endo- Jl 
carde  adossés  l'un  à  l'autre ,  sont  tellement  adhé— |l 
rens ,  qu'il  est  impossible  de  les  séparer.  Ils  sont  enJI 
quelque  sorte  confondus  avec  l'élément  fibreux  def|| 
ces  mêmes  valvules,  et  ne  peuvent  en  être  détachés  JJ 
que  vers  la  base ,  là  où  ils  s'écartent  pour  contenirill 
entre  eux  la  zone  tendineuse  ou  fibreuse  qui  borded 
les  orifices  du  cœur  (1).  A  la  suite  de  certains  étatsd 
pathologiques  des  valvules ,  les  feuillets  de  l'endo— ■ 
carde  qui  concourent  à  leur  composition  s'épaissis— f 
sent ,  s'hypertrophient  par  le  mécanisme  qui  a  étéJ 
indiqué  plus  haut. 

La  surface  libre  de  l'endocarde  est  d'un  poli  par-f 
fait  à  l'état  normal.  Mais ,  par  l'effet  de  certaine» 
aS'ections  morbides ,  cette  membrane  peut  devenirii 
inégale ,  rugueuse  et  pour  ainsi  dire  raboteuse.- 
Cette  sorte  de  dépolissement  augmente  nécessaire-- 
ment  le  frottement  de  la  colonne  sanguine  qui  tra- 
verse les  cavités  du  cœur. 

On  n'aperçoit  ni  ramuscules  vasculaires ,  ni  filets  ? 
nerveux  dans  la  trame  si  fine  de  l'endocarde ,  à  l'état  t 
normal. 

On  ne  sait  si  l'endocarde  sécrète ,  à  l'instar  du  pé-: 
ricarde ,  un  liquide  séreux  destiné  à  en  lubrifier  la* 
surface  interne.  Comme  celle-ci  est  toujours  ea 
contact  avec  le  sang,  elle  se  trouve,  en  vertu  de 
cette  circonstance  même,  dans  un  état  perpétuel  de 
douce  humidité  favorable  au  mouvement  de  la  co- 
lonne sanguine. 

§  V.  Di'S  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cœur. 

Les  artères  du  cœur  naissent  de  l'aorte ,  immédia- 
tement au  dessus  du  bord  libre  des  valvules  syg- 
moïdes ;  elles  portent  le  nom  de  coronaires,  et  sont 
au  nombre  de  deux,  l'une  droite,  Tatitre  gauche. 
Leurs  branches  principales  se  répandent  sur  toutes 

jl).  Dans  ce  point ,  ta  membrane  interne  et  lo  membrane  externe 
du  cœur  «ont  presque  en  contact  l'une  a»oc  l'autre  par  leur  face 
ndbérenle.  Celle  proximité  est  une  de»  raisons  pour  lesqucllci  l'iin 
llammation  du  péricarde  est  si  aouTcnt  acconipagnéo  de  celle  de 
l'endocarde,  cl  réciproquement. 
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la  surface  des  ventricules,  de  la  base  au  sommet, 
tandis  que  de  petits  rameaux  seulement  remontent 
vers  les  oreillettes. 

les  veines  du  cœur  sont  à  pf"  P»«^s  ramifiées 
comme  les  artères ,  mais  elles  se  réunissent  ensuito 
en  un  tronc  connnun ,  connu  sous  lo  nom  de  grande 
veine  coronaire,  laquelle  se  dé-orge  dans  roreillctto 
droite.  Plusieurs  des  branches  veineuses  du  cœur 
s'ouvrent  isolément  dans  roreillette  indiciuée,  et 
constituent  autant  de  petites  veines  coronaires  ou 
cardiaques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cœur ,  très  nom- 
breux ,  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins ,  et 
se  réunissent  ensuite  en  deux  troncs,  dont  l'un 
passe  devant  et  l'autre  derrière  l'aorte. 

Les  nerfs  du  cœur  viennent  d'un  plexus  forme'  par 
des  rameaux  que  fournissent  les  ganglions  cervi- 
caux du  nerf  trisplanchnique  ou  grand  sympathique, 
auxquels  se  réunissent  quelques  filets  du  pneumo- 
gastrique. Us  ont  été  exactement  décrits  par  Scarpa  , 
qui  a  démontré,  de  la  manière  la  plus  éclatante,  que 
ces  nerfs  envoyaient  de  nombreux  rameaux  dans  le 
tissu  propre  du  cœur ,  ce  que  Behrends  et  d'autres 
anatomistes  avaient  nié. 

SECONDE  SECTION. 

RECHERCHES  NOrVELLES  SUR  LE  POIDS  ET  LE  VOLÏME  DU 
COEVR  EN  GÉNÉRAL,  SCR  LES  DIMENSIONS  ABSOLUES  ET 
RELATIVES  DE  SES  PAROIS  ,  DE  SES  DIVERSES  CATITÉS  , 
DE  SES  ORIFICES  ET  DES  VALVULES  QUI  LEUR  SONT 
ADAPTÉES. 

On  a  vu  plus  haut  que  Corvisart,  M.  Laënnec  et 
M.  Cruveilhier  déclaraient  qu'il  était  impossible 
d'appliquer  à  la  détermination  du  volume  du  cœur, 
les  procédés  rigoureux  du  système  métrique  em- 
ployé pour  l'appréciation  du  volume  et  de  la  capa- 
cité des  corps  en  général.  Nous  avons  promis  de 
réfuter,  au  moins  jusqu'à  un  certain  point,  cette 
désolante  assertion.  Mais  avant  d'exposer  les  recher- 
ches que  nous  avons  tentées  sur  cette  matière ,  nous 
devons  faire  connaître,  les  essais  de  quelques  uns  de 
nos  devanciers. 

Après  avoir  afHrmé  qu'il  serait  impossible  d'in- 
diquer géométriquement  les  proportions  du  cœur 
chez  un  homme  sain,  M.  Laënnec  ajoute  :  «  Mais  je 
»  crois ,  d'après  les  dissections  que  j'ai  faites ,  pou- 
»  voir  déterminer  les  proportions  naturelles  du  cœur 
»  de  la  manière  suivante ,  qui ,  quoique  approxima- 
»  tive,  a  cependant  une  exactitude  suflisante. 

»  Le  cœur,  y  compris  les  oreillettes,  doit  avoir  un 
"  volume  un  peu  inférieur,  égal  nu  de  très  peu  su- 
périeur au  volume  du  poing  du  sujet.  Les  parois 
du  ventricule  gauche  doivent  avoir  une  épaisseur 
■  un  peu  plus  que  double  de  celle  des  parois  du  ven- 
tricule droit  (i)  :  leur  tissu,  plus  ferme  et  plus 

'>)  On  Ti  ,oir  plai  bu,  quo  M.  Laënnec  ne  (létcrniin«  pM 
1  ApaiMf  ur  de»  p.roi»  du  fcniricule  droit ,  «le  sorlc  qnr  I,- Ici  me 


>.  compacte  que  celui  des  muscles ,  doit  les  empê- 
»  cher  de  s'alfuisser  lorsqu'on  ouvre  le  ventricule. 
).  Le  ventricule  droit,  un  peu  plus  ample  que  lo 
1)  gauche,  présentant  des  colonnes  churnues  plus 
n  volumineuses ,  malgré  la  moindre  épaisseur  de  ses 
))  parois ,  doit  s'affaisser  après  l'incision  (I). 

»  La  raison  indique ,  et  l'observation  prouve  que , 
1)  chez  un  sujet  sain  et  bien  constitué,  les  quatre 
»  cavités  du  cœur  Sont,  t\  très  peu  de  choses  près, 
»  égales  entre  elles.  Mais,  comme  les  parois  des 
))  oreillettes  sont  très  minces ,  et  que  celles  des  ven- 
»  tricules  ont  beaucoup  d'épaisseur,  il  en  résulte 
))  que  les  oreillettes  ne  forment  guère  que  le  tiers 
)>  du  volume  total  de  l'organe,  ou  la  moitié  de  celui 
))  des  ventricules.  » 

La  comparaison  du  volume  du  cœur  avec  celui  du 
poing  du  sujet ,  est  un  terme  d'évaluation  généra- 
lement assez  voisin  de  l'exactitude.  Toutefois ,  les 
cas  ne  manquent  pas  où  le  cœur  serait  hypertrophié 
ou  dilaté,  s'il  avait  le  volume  du  poing  du  sujet; 
les  cas  inverses,  c'est-à-dire  ceux  où  le  cœur  se- 
rait, soit  atrophié,  soit  rétréci,  s'il  n'avait  que  le 
volume  du  poing  du  sujet ,  ne  sont  pas  très  rares 
non  plus  ,  bien  que  moins  communs  que  les  pré- 
cédens. 

Il  n'est  pas  d'ailleurs  rigoureusement  vrai  de 
dire  que  les  quatre  cavités  du  cœur  sont  sensible- 
ment égales  entre  elles.  En  effet ,  le  plus  ordinaire- 
ment ,  sur  le  cadavre ,  les  cavités  droites  l'emportent 
en  capacité  sur  les  gauches  et  les  oreillettes  sont 
plus  amples  que  les  ventricules.  Il  est  bien  vrai  que 
l'excès  d'amplitude  des  cavités  droites  sur  les  gau- 
ches est  souvent,  en  partie  du  moins ,  le  résultat  de 
la  distension  que  les  premières  ont  éprouvée ,  lors- 
que ,  pendant  les  angoisses  de  l'agonie ,  le  sang  s'y 
accumule  et  les  engorge.  Toutefois  ce  n'est  pas  là 
l'unique  cause  de  la  différence  que  nous  signalons. 
Les  expériences  de  Legallois  démontrent ,  par  exem- 
ple ,  que ,  chez  les  animaux  tués  par  hémorrhagie , 
on  observe  la  différence  de  capacité  que  nous  signa- 
lons ici.  Or,  dans  ce  cas,  les  cavités  droites  ne  aont 
pas  engorgées  pas  suite  de  l'embarras  de  la  respira- 
tion, comme  il  arrive  chez  les  animaux  asphyxiés. 
Cependant ,  il  est  bon  de  noter  que  la  disproportion 
entre  la  capacité  des  cavités  droites  et  celle  des  ca- 
vités gauches  est  moindre  chez  les  animaux  tués 
par  hémorrhagie  que  chez  les  autres. 

M.  le  professeur  Cruveilhier,  tout  en  soutenant 

de  comparaison  dont  il  se  sert  ici,  n'en  itt  point  un  ,  ù  rigoureu- 
sement parler, 

[Il  M.  Laënnec  ne  dit  n'en  de  précis  sur  l'cpaiMcur  iccllo  des 
parois  des  rentricules ,  sur  leur  capacité;  il  ne  s'occupe  nullement 
des  dimensions  des  oreillettes  ,  ni  de  celles  des  orifices  artériels  ou 
auriculoTeiitriculaires;  line  parle  ni  de  l'étendue  de»  valvules , 
ni  de  ta  circonférence  générale  du  cœur,  ni  do  tes  divers  diamè- 
tres, etc.  En  résumé,  liors  sa  cnniparaiton  ,  d'aillcuis  assrji  heu- 
reuse, du  volume  du  cœur  avec  celui  du  poing  du  sujrt,  M.  Laën- 
nec nous  laissa  dans  la  même  incertitude  que  Cnirisai  t ,  sur  !■'» 
conditions  de  poids  et  de  volume  du  centre  circulatoire  à  l'étal 
normal. 

C'est  par  erreur  que  M.  Laënnec  dit, .dans  le  passade  cité  ,  que 
les  colonnes  cliamucs  du  ventricule  droit  sont  plus  ri>fii'ni'ii«iii«i 
que  celle»  'lu  gn-iche. 
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que  lu  détcrinination  précise  de  la  limite  qui  sépare 
Tétnt  normal  do  Tétat  liypertrophiquc  du  cœur  lui 
paraît  impossible,  admet  implicitement  le  contraire , 
quand  il  ajoute  :  «  Je  réadmets  donc  d'hypertropliie 
»  pour  le  ventricule  gauche  que  lorsque  les  parois 
»  de  ce  ventricule  attcif^ncnt  sept  à  huit  lignes 
>i  d'épaissein-  (l);  pour  le  ventricule  droit ,  que  lors- 
»  que  ses  parois  ont  quatre  à  cinq  lignes  (2)  ;  pour 
»  le  cœur  en  général ,  que  lorsque  lo  poids  de  cet  or- 

»  GANE  QUI  EST,  TERME  MOïEN,  DE  SIX  A  SEPT  ONCES, 

)i  atteint  dis  a  douze  onces  (3).  » 

M.  Lobstein ,  professem-  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasboiug ,  fixe  ainsi  qu'il  suit  le  poids  et  les 
dimensions  du  cœur  à  l'état  sain,  chez  un  adulte  : 

Poids.  9  à  10  onces. 

Longueur  de  la  base  ù  la  pointe.  5  p.  6  lig. 

Lai'gvur  à  la  base.  3  j>, 
Epaisseur  des  parois  du  Tcntricule  gaucbe,  à  la 

base.  0  p.  7  1. 
{Môme  épaisseur  ù  un  trivcrs  de  doigt  au  dessus 

de  lu  pointe.  0  p.  4  I. 

Epaisseur  des  parois  du  Tenlricule  droit.  0  p.  2  1.  Ij4. 

—  à  la  pointe.  0  p.  1;2  1. 
Epaisseur  des  parois  de  l'oreillette  droite.  0  p.  1  1. 

—  gauche.       Op.  1)1  1.  (4). 

On  voit,  au  premier  coup  d'œil,  que  l'évaluation 
du  professeur  de  Strasbourg  diffère  notablement  de 
celle  du  professeur  de  Paris.  M.  Cruveilhier,  par 
exemple ,  fixe  le  poids  à  6  ou  7  onces,  et  M.  Lobstein , 
à  9  ou  10  onces.  Celui-ci  réduit  à  2  lignes  1/4  l'épais- 
seur des  parois  du  ventricule  droit,  tandis  que 
l'autre  lui  permet ,  pour  ainsi  dire ,  de  s'élever,  sans 
hypertrophie,  jusqu'à  4  lignes. 

Tout  me  porte ,  d'ailleurs ,  à  croire  que  le  modèle 
dont  s'est  servi  M.  Lobstein ,  pour  évaluer  ainsi  le 
poids  et  le  volume  normal  du  cœur  en  général , 
n'était  pas  lui-même  dans  des  proportions  normales. 
S'il  en  eût  été  ainsi,  M.  Lobstein  n'aurait  pas  avancé 
que  l'épaisseur  de  l'oreillette  droite  est  double  de 
celle  de  la  gauche  ;  puisqu'il  est  démontré  que 
l'oreillette  gauche  est  normalement  un  peu  plus 
épaisse  que  la  droite,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  mu- 

(1)  Cette  assertion  aurait  eu  besoin  de  quelques  déTeloppemens. 
En  elTet,  dans  des  cas  où  le  Tentriculc  gaucbe  n'est  nullement  by- 
pcrtropbié,  dans  des  cas  même  où  il  est  sensiblement  atropbié , 
l'épaisseur  de  ses  parois  peut  être  non  seulement  de  sept  à  huit 
lignes,  mais  encore  de  huit  à  dix  lignes.  Ces  cas  sont  ceux  dans 
lesquels,  par  suite  d'un  état  d'anémie  et  de  marasme  général,  le 
ventricule  est  revenu  sur  lui-même  pour  s'accommoder  à  la  petite 
quantité  de  sang  qui  le  ti  aveisc.  Il  gagne  alors  en  épaisseur  ce 
qu'il  perd  en  largeur;  mais  cette  augmentation  d'épaisseur,  phé- 
nomène purement  mécanique,  eflet  du  retrait  du  veutricule  sur 
lui-même,  ne  constitue  point  un  état  d'hypertrophie. 

(2)  iVlênie  remarque  ici  que  pour  l'assertion  précédente.  Il  faut 
ajouter  de  plus  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'hypertrophie 
du  ventricule  droit,  l'épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  ne 
s'élève  pas  au  delà  do  trois  lignes.  L'hypertrophie  est  très  con- 
lidérahle,  lorsque  ce  ventricule,  conservant  sa  capacité  normale, 
ou  o  fortiori  étant  dilaté,  offre  des  parois  de  cinq  lignes  d'épais- 
seur. 

(3)  En  admettant,  avec  M.  Cruveilhier,  que  lo  poids'du  cœur 
fût,  terme  moyen,  do  six  ù  sept  onces,  ce  qui  ne  s'éloigne  pas 
beaucoup  de»  résultats  que  nous  avons  obtenus  (  Foy.  plus  loin  ), 
il  est  clair  que  des  cœurs  du  poids  de  huit  ii  neuf  onces  seraient 
réellement  hypertrophiés. 

(4)  Lobstein,  Traiti!  d'anat,  palliol.,  l,  II. 


DU  COEUR. 

nie  comme  elle  de  colonnes  charnues.  Enfin ,  un 
cœur  de  dix  onces  est  évidemment  hypertropliié . 
en  le  supposant  appartenir  à  im  individu  d'une  force 
et  d'une  taille  moyennes. 

Passons  maintenant  à  l'exposition  des  recherches 
qui  sont  propres  à  l'auteur  de  ce  Traité.  Prévenons 
il'abord  le  lecteur  qu'elles  ne  portent  que  sur  des 
jeunes  gens  ou  des  sujets  adultes  (parmi  ceux-ci 
nous  comprenons  quelques  individus  déjà  parvenus 
à  la  vieillesse).  Nos  observations  seront  divisées  en 
trois  séries  :  dans  la  première  seront  comprises  celles 
relatives  aux  individus  dont  le  cœur  n'est  ni  dilaté 
ni  hypertrophié;  dans  la  seconde,  seront  placés  les 
faits  relatifs  aux  individus  atteints  d'atrophie  du 
cœur;  et  la  troisième  comprendra  les  cas  d'hyper- 
trophie avec  ou  sans  dilatation  des  cavités.  En  rap- 
prochant ainsi  les  exemples  d'a'jgmentation  et  de 
diminution  du  volume  du  cœur,  de  ceux  où  le  cœur 
était  sensiblement  d'un  volume  normal,  nous  fe- 
rons mieux  ressortir  les  conditions  géométriques 
précises ,  les  caractères  exacts  de  ce  dernier  état. 
Nos  recherches  seront  divisées  en  deux  articles  :  le 
premier  sera  consacré  à  la  pure  exposition  des  faits  ; 
le  second  en  présentera  le  résumé. 

ARTICLE  PREMIER. 

Exposition  des  faits  (1). 
PREMIÈRE  SÉRIE. 

CAS  RELATIFS  A  LA  MENSURATION  ET  A  LA  PONDÉRATION 

DU  COEUR  A  l'État  normal. 

Premier  cas. 

Je  vais  commencer  par  l'exposition  d'un  cas  où 
le  cœur  était  réellement  une  sorte  de  type  de  l'état 
sain.  Malheureusement,  à  l'époque  où  je  recueillis 
le  cas  dont  il  s'agit,  je  n'avais  point  encore  eu  l'idée 
de  déterminer,  d'une  manière  précise  et  géométri- 
que ,  les  dimensions  des  diverses  parties  du  cœur. 

Jeune  homme  de  22  ans,  modèle  d'une  constitu- 
tion forte  et  régulière ,  d'une  taille  de  5  pieds  3  à  4 
pouces ,  mort  en  24  heures ,  à  la  suite  d'un  écrase- 
ment de  la  jambe. 

Ragois  (François),  carrier,  fut  apporté  le  20  mars 
1823 ,  à  l'hôpital  Cochin ,  ayant  le  membre  abdomi- 
nal gauche  écrasé  par  une  pierre  du  poids  d'environ 
2,000  livres,  qui  venait  de  tomber  sur  cette  partie, 
dans  les  carrières  voisines.  Le  malade  avait  perdu 
beaucoup  de  sang  et  en  perdait  encore  :  pouls  néan- 

(1)  Quelques  personnes  diront,  peut-être  ,  que  j'aurais  pu  gar- 
der pour  moi  la  fatigue  de  cette  première  partie,  et  n'olTrirau 
lecteur  que  le  résumé  général  des  faits  dont  elle  se  compose.  C'ctl 
aussi  co  que  j'aurais  fait  s'il  se  fût  agi  d'un  sujet  plus  riche  en  ob- 
servations particulières  :  j'ournis,  en  quelque  sorte,  enlevé  l  écha" 
fuudagn  npiès  avoir  élevé  l'édilice.  Mais  ce  point  de  l'analomic  du 
cœur  réclamait  inipéricuicmont  l'appui  de  no»  observations  par- 
ticulières. 
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moins  assez  développé,  propension  un  sonnneil,  ' 
inquiétude,  trouble  léger  des  fueultés  intelleetuelles. 
Dans  la  journée,  malgré  rupplication  du  garot  que 
le  malade  supporte  avec  peine ,  il  s'écoule  toujours 
une  certaine  quantité  de  san-.  Le  pouls  s  aflaibiit, 
précipite  ses  pulsations  ;  refroidissement  de  la  peau, 
vomissement  le  soir,  un  peu  de  sommeil  dans  lu 
nuit  ;  lèvres  décolorées.  Le  malade  meurt  le  lende- 
main ,  après  avoir  poussé  quelques  soupirs  profonds 
comme  il  arrive  dans  la  syncope. 

Examen  cadavérique,  24  heures  après  la  mort  (1). 
Le  cœur  est  très  sensiblement  du  volume  du  poing 
du  sujet ,  et  bien  conformé.  Ses  cavités  contiennent 
peu  de  sang. 

Épaiueur  des  parois  du  Tclricule  gauche  i  la  base.  5  lignes. 
Épaisseur  des  parois  du  Tcntricule  droit.  2  lignes. 

2c  Cas.  (1"  série). 
Cœur  d'un  jeime  homme  de  seize  ans ,  bien  et 
fortement  constitué,  mort  en  quelques  jours  à  la 
suite  d'un  tétanos. 

Poids  du  cœur  btcc  l'origine  des  gros  vaisseaux  (  ïidé 
de  .es  caillots).  200  gmes. 

Circonférence  &  la  base  des  Tcutricules.  8  p. 

Diamètre  verlical  (  de  l'origine  de  l'aorte  &  la  pointe 
du  cœur).  3  p.  6  1. 

Diamètre  transversal  (  du  bord  droit  au  bord  gauche 

du  cœur).  -  3  p.  101. 

Épaisseur  des  parois  du  Tentricule  droit  (dans  la  par- 
tie la  plus  épaisse  ].  21.  1(2. 

Circonférence  de  l'orilice  auriculo-TcntricuIaire  droit.  4  p. 

ValTule  tricuspide,  saine,  transparente,  mince  comme 
une  feuille  de  papier  joseph. 

Circonférence  de  l'orifice  Tentriculc-pulmonaire.         2  p.  7  1. 

Valvules  sygmoîdes  de  cette  artère  ayant  l'épaisseur 
de  raracbnoidc. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  (dans la 
partie  la  plus  épaisse  ).  6  lignes. 

La  capacité  de  ce  Tentricule  est  un  peu  moindre  que 
celle  du  droit. 

La  valvule  bicuspide  est  d'un  tiers  plus  épaisse  que  la 
tricuspide. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-Tentl'iculaire  gau- 
che. 3  p.  3  1. 

Valvules  aortiques,  d'un  tiers  plus  épaisses  que  les 
valvules  de  l'artère  pulmonaire. 

Circonférence  de  l'oriOce  ventriculo-aortiquc.  2  p.  4  !• 

3e  Cas.  (l"  série). 

Cœur  d'un  malade  âgé  de  18  ans ,  bien  constitué , 
mort  en  24  heures ,  affecté  de  phénomènes  choléri- 
ques, à  la  suite  d'une  pcripneumonie  dont  il  était 
bien  guéri. 


Poiila  du  coenr. 
Circonférence. 
Diamètre  vertical. 
Diamètre  transversal. 
Diamètre  antéro-poslérieur. 


210  gmes. 
8  p.  8  1. 
3  p.  2  1.  1/2. 
3  p.  5  1. 
2  p.  41. 


Paroisduventricnlegaucbefàl'cndroitlo plus  épais;.  8  1. 

—  droit.  2  1.  1;2. 
Parois  de  l'oreillette  gauche.                                 î  1. 

—  droite.  1  1.  1)2. 

(1|  L'artère  crurale  était  intacte  :  les  deux  branches  en  lesquel- 
les •«  partage  l'artère  poplitéc  étaient  rompues:  au  dessus  de  leur 
™pture  s«  trouvait  un  caillot  .le  sang  conique.  Le  tibia  et  le  pé- 
roné étaient  brisés  en  esquilles)  en  haut  le  péroné  était  désarti- 
culé, le,  muscles  étaient  triturés,  déchirés ,  inégalcmenl  rompus. 


4«  Cas.  (1>*  série). 
Cœur  d'un  homme  de  32  ans  fortement  constitué, 
de  5  pieds  4  à  5  pouces ,  mort  en  quelques  jours  ,  a 
la  suite  d'une  hémorrhagie  cérébrale. 

,    .    .,    ,  287  gmes.  15. 

Vidé  de  sang  et  lave,  il  pèse.  " 

Diamètre  transversal ,  dans  sa  plus  grande  étendue.  5  p. 
Épaisseur  ou  dioniètre  antéro-postérieur.  P* 
De  la  base  du  ventricule  gauche  à  la  pointe  du  cœur.  »  P-  • 

10  p.     0 1. 

Circonférence. 

Épaisseur  du  ventricule  gauche  dans  sa  portion  la  ^  ^ 

plus  épaisse.  111îà2I. 

Épaisseur  du  venUicuIe  droit.  •  I 

Les  deux  cavités  ventriculaircs  sont  ù  peu  près  éga- 
les, et  peuvent  contenir  un  œuf  ordinaire. 

Les  deux  oreillettes  ont  aussi  une  capacité  à  peu 
près  égale.  (La  gauche  n'offre  pas  de  colonnes 
charnues  comme  la  droite.  ) 

Valvule  tricuspide  ,  mince  comme  une  toile  d'arai- 
gnée. 

Valvule  bicuspide,  un  peu  moins  mince  que  la 
droite  (1). 

6e  Cas.  (l'f  série). 

Jeune  homme  de  17  ans  1/2,  bien  et  assez  forte- 
ment constitué,  mort  inopinément  le  ll^  jour  d'une 
entéro-mésentérite  typhoïde. 

Poids  du  cœur.  250  gme.  (8  onc.) 

Diamètre  vertical  (de  l'origine  de  l'artère  aorte 

à  la  pointe  du  cœur  ).  3  p.  8  1. 

Diamètre  transversal  (du  bord  droit  au  gauche).  4  p.  2  I. 
Circonférence.  ® 
Épaisseur  ou  diamètre  antéro-postérieur.  1  p.  5  1. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit,  affais- 

sées  et  flasques.  1  L  1,2  à  2  L 

CirconférencederoriCcedel'arlèrepulmonaire.  2  p.  6  1. 
Hauteur  des  valvules  semi-lunaires  de  cette  ar- 

tère.  .  5  1- 

La  cavité  du  ventricule  droit  pourrait  contenir 

un  œuf  ordinaire. 
Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 

droit.  3  p.  9  1. 

Épaisseur  de  l'oreillette  droite.  1 
La  capacité  du  ventricule  gauche  est  moindre 

que  celle  du  droit  (presque  d'un  tiers). 
Circonférence  de  l'orifice  aortique.  2  p.  6  1. 

Hauteur  des  valvules  sygmoîdes  de  l'aorte.  5  I. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche,  à  la 

partie  la  plus  épaisse.  6  !• 

A  la  pointe.  3  à  4  1. 

(  Ses  colonnes  charnues  sont  très  épaisses  ). 
Circonférence  de  l'orifice  auriculo-Tentriculaire 

gauche.  3  p.  6  1. 

La  membrane  interne  de  l'oreillette  gauche  est 
plus  épaisse  que  celle  de  la  droite,  qui  est 
d'un  blanc  un  peu  mat.  (  Cette  oreillette  n'of- 
fre pas  de  colonnes  charnues  comme  la  droite). 
Épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  gauche.  1 1.  à  1 1. 1,2  . 

Hauteur  de  la  valvule  bicuspide.  S  L 

—     de  lu  valvule  tricuspide.  8  1. 

6e  Cas.  (1";  série). 
Sujet  fortement  constitué ,  âgé  de  20  à  25  ans , 

(1)  L'individu  auquel  apptfrtcnait  le  cœur  ci-dessus  mesuré  , 
avait  une  tète  très  forte,  carrée,  énormément  bombée  au  dessus 
des  oreilles:  il  s'était  distingué  parmi  les  conibatlans  des  trois 
grandes  journées. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  pesaient  trois  livres  six  onces.  Le» 
circonvolutions  qui  répondent  à  la  région  auriculaire  ,  un  peu  dif- 
férentes de  fornie  ù  droite  et  &  gauche,  contrastaient  par  leur 
énorme  volume  arec  la  petitesse  de  ccUoi  dos  lobes  postérieur» 
qui  étaient  comme  rflllii. 
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d'une  taille  assez  élevée,  mort  le  15'»«  jour  d'une 
petite-vérole  confluente. 

Le  cœur,  y  compris  l'origine  «les  gros  vais- 
seaux, pèse  310  gmo3  71  déc. 

Diami'tre  vfirtical.  3  p.  7  I. 

Diamètre  transversal  (il'unbord  ùl'iiulre).  3  p.  7  1. 

Diamètre  antéro-poslérieur.  1  p.  6  1.  1;2. 

Circonférence  vers  la  base.  8  p.  4  1. 

La  cavité  du  ventricule  droit  tend  à  décrire  une 
«orte  de  spirale  autour  de  la  pointe  du  cœur , 
et  contiendrait  un  œuf  de  poule. 

Hauteur  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire.  6  1. 

Circonférence  de  l'orifice  de  l'artère  pulmo- 
naire. 2  p.  8  I. 

L'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit,  à 
peu  près  uniforme  de  la  base  vers  la  pointe , 
est  de  2  1.  à  2  1.  1;2. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 

laire  droit.  3  p.  9  lig. 

Hauteur  de  l'une  des  lames  de  la  valvule  tri- 

cuspide  (  dans  sa  partie  la  plus  large  j.  9  à  10  lig. 

La  capacité  de  l'oreillette  est  à  peu  près  égale 
à  celle  du  ventricule;  les  colonnes  charnues 
sont  assez  prononcées  et  les  parois  sont  trans- 
parentes dans  l'intervalle  de  ces  colonnes. 

L'épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  là  où 

n'existent  pas  de  colonnes  charnues,  est  de  1(2  I.  cnv. 

Circonférence  de  l'orifice  aortiijue.  2  p.  4  lig. 

Hauteur  des  valvules  aortiques.  6  1.  1/2. 

Elles  sont  plus  épaisses  que  celles  de  l'artère 
pulmonaire. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  très  peu  in- 
férieure à  celle  du  droit. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  à  la 

base.  7  1, 

—       vers  la  pointe.  3  à  4  1. 

Hauteur  ou  largeur  de  la  lame  de  la  valvule  bi- 

cuspide  répondant  à  l'orifice  aortique.  9  à  10  1. 

Cette  valvule  est  beaucoup  plus  forte  que  la 
valvule  tricuspide  ;  les  cordes  tendineuses 
qui  s'y  attachent  etlef  colonnes  qui  les  meu- 
vent sont  également  plus  fortes  qu'à  droite. 
Deux  grosses  colonnes  charnues,  nées  de  la 
partie  inférieure  du  Tentricule ,  se  divisent  à 
leur  extrémité  supérieure  en  plusieurs  fais- 
ceaux qui  se  terminent  par  des  tendons, 
dont  les  uns  vont  s'insérer ,  en  se  subdivi- 
sant,  à  l'une  des  lames,  tandis  que  les  au- 
tres, s'écartanl  de  plus  eu  plus  de  ceux-ci, 
vont  s'insérer  à  la  lame  opposée  ;  d'autre» 
petites  colonnes  naissant  près  de  la  base  des 
deux  principales  colonnes,  et  en  arrière, 
vont  s'insérer  exclusivement  à  la  lame  gau- 
che, externe  et  postérieure  de  la  valvule. 
Épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  gauche.  3;4  de  I.  à  1  1. 
Sa  cavité  égale  presque  celle  du  ventricule 
correspondant.  Cette  oreillette  est  dépourvue 
de  colonnes  charnues,  si  ce  n'est  dans  l'ap- 
pendice auriculaire.  Sa  membrane  interne 
offre  une  teinte  d'un  blanc  grisâtre  ;  quaud 
ou  l'a  enlevée  ,  on  aperçoit  au  dessous  d'elle 
une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellulaire,'  ^ 
qui  se  prolonge  entre  les  fibres  charnues. 
Circonférence  de  l'orifice  auriculo-vcntricu- 
laire  gauche.  3  p.  10  lig. 

7«  Cas.  (Ire  série). 
Guérin ,  âgé  de  24  ans ,  charpentier  d'une  taille 
colossale  (plus  de  six  pieds)  et  fortement  constitué, 
mort  d'une  variole  confluente ,  durant  la  période 
de  suppuration. 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  311  gram.  (9  oiic.  5  ù  6  gros). 

8"  Cas.  (l'^'  série). 
Homme  de  24  ans ,  d'une  taille  élevée ,  fortement 


constitué,  mort  d'une  double  pneumonie  dans  lu 
première  période. 

Poids  du  cœur.  350  graui. 

Le  ventricule  droit  pouvait  contenir  un  œuf  de 
poule  ordinaire. 

Ëpaisacur  des  parois  de  ce  ventricule.  5  lig,  1/2 

I  Substance  vermeille). 
La  capacité  du  ventricule  gauche  est  uu  peu 

moindre  que  celle  du  droit. 
Epaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  à  la  base.  7  lig. 

—  de  la  partie  inférieure,  en 

s'approcbant  de  plus  en 
plus  de  la  poiute.  A,  3  et  2  1. 

Diamètre  vertical.  3  p.  9  1.  1(2 

Circonférence.  9  p.  6  I. 

Circonférence  de  l'orifice  aortique.  2  p.  8  1. 

—  de  l'artère  pulmonaire.        2  p.  10 1. 
Valvules  sigmoides  de  l'aorte  un  peu  plus  épais- 
ses que  celles  de  l'artère  pulmonaire. 

Hauteur  de  toutes  ces  valvules  à  leur  pai-tie 

moyenne.  5  i  6  1. 

Valvule  bicuspide  plus  épaisse  ,  moins  trans- 
parente que  la  tricuspide. 

Hauteur ,  la  même  à  peu  près  pour  les  deux.  9  à  10  1. 

9e  Cas.  (lie  série). 

Homme  de  35  ans ,  fort  j  grand  (5  pi.  6  p.),  mort 
d'une  maladie  aiguë  n'ayant  pas  encore  amené 
l'amaigrissement. 

Poids  du  cœur.  311  gram.  72  grains. 

Diamètre  vertical  (de  la  base  du  ventricule 

gauche  à  sa  pointe).  4  p.  0  1. 

Diamètre  transversal.  4  p.  6  1. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  0  p.  5  1. 

—  droit.  0  p.  3  I. 

Le  ventricule  droit  pourrait  contenir  un  œuf 
d'une  bonne  grosseur.  La  capacité  du  ventricule 
gauche  est  à  peu  près  égale  à  celle  du  droit. 

10e  Cas.  (Ire  série). 

Jeune  fille  de  34  ans ,  d'une  constitution  un  peu 
grêle,  morte,  au  bout  de  huit  jours,  d'une  ménin- 
gite (fièvre  cérébrale). 

Cœur  un  peu  gros  relativement  à  la  taille  et  à 
la  constitutien  du  sujet,  du  poids  de 
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gram. 


Cet  organe ,  parfaitement  sain  quant  à  sa  struc- 
ture, est  revenu  sur  lui-même,  en  raison  des  sai- 
gnées faites  à  la  malade ,  et  de  la  diète  absolue  à  i 
laquelle  elle  a  été  soumise.  Aussi  la  cavité  du  ven- 
tricule gauche  peut-elle  admettre  à  peine  le  bout  : 
de  l'index. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  0  p.  10  1. 

Ile  Cas.  (Ire  série). 

Homme  de  34  ans ,  de  constitution  moyenne , 
mort  de  pleurésie  survenue  dans  le  cours  d'une  tu- 
berculisation  des  poumons ,  et  n'étant  pas  encore 
arrivé  au  degré  de  marasme  dans  lequel  succombent  i 
ordinairement  les  plithisiques. 

Poids  du  cœur.  255  grom.  9. 

Largeur  du  cœur  (ou  étendue  du  bord  gauche 

au  bord  droit).  3  p.  7  I. 

Hauteur  du  cœur  (  étendue  de  la  base  du  ven- 
tricule gaucho  à  sa  pointe  ).  3  p.  7  l. 

Épaisseur  du  cœur  (  étendue  de  la  face  «uté- 

ricurc  à  la  face  postérieure).  2  p.  7  I. 


MENSURATION  ET  PONDÉllATION  DU  COEUR. 


ZI 


Circûiifireuce. 

Kp«i»«eur  de»  paroi»  du  Teutricule  g»uche. 
_  droit. 

  de  l'oreillettii  gaucke. 

  droite. 


8 


6  1. 


0  p.  C  1. 
0  p.  3  l. 
0  p.  1  1. 
0  p.  1  1. 


—     de  U  cloiion  iiilerfeuUiculuirc.     Op.  7  1. 
12e  Cas.  {U<:  série). 
Homme  de  38  ans ,  d'une  constitution  plutôt  gi  èle 
que  robuste,  mort  de  tubercules  pulmonaires,  n'é- 
tant encore  parvenu  qu'au  2"  degré  de  marasme. 

Le  cœur  est  plus  gros  qu'on  iic  le  troute  ordi- 
nairement cbea  let  phthisiques;  il  a  à  peu 
près  le  Tolunie  du  poitip  du  jujcti  il  estpûlc  , 
un  peu  flasque  et  recourert  d'une  asiet 
lirandc  quantité  de  graisse. 

Après  aroir  été  laré  et  vidé  du  saog  qu'il 
contenait,  son  poids  était  de  250  grani.  (8  onces). 

Les  carités  rentriculaires  sont  un  peu  plus 
grandes  que  dans  l'état  normal. 

Épaisseur  des  paroi»  du  ventricule  gaucbe.  8  1. 

_  droit.  3  I.  1(2. 

Diamètre  rertical  du  cœur.  3  p.  6  I. 

—  transversal.  3  p.  4  I. 

—  antéro-postérieur.  1  p.  8  I,  1/2. 
Le»  orifices  sont  tout-à-fait  libres.  Les  Tahulce, 

légèrement  rouges  (le  reste  de  la  surface  in- 
terne du  cœur  est  blanc),  sont  un  peu  épais- 
sies, et  à  la  base  de  la  valvule  mitiale,  dans 
le  voisinage  de  l'aorte,  existe  une  Iratnce 
blancbâtre  de  2  à  S  lignes  le  longueur  sur  1  li- 
gne de  largeur ,  s'cnlcvant  sous  forme  d&  nia- 
tière  furfuracée  ,  et  laissant  au  dessous  d'elle 
une  tacbc  plus  blanche,  qui  pénétre  jusque 
dans  le  feuillet  fibreux  de  la  valvule  (1). 

13e  Cas.  (Ire  série). 

Jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  d'une 
bonne  constitution ,  mort  d'une  entéro-mésentérite 
typhoïde ,  dans  un  état  de  demi-marasme. 
Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  240  gram. 

14«  Cas.  (Ire  série). 

Jeune  homme  de  18  à  20  ans,  d'une  force  et 
d'une  constitution  moyennes ,  mort  d'une  entéro- 
mésentérite  typhoïde,  dans  un  état  de  demi-ma- 
rasme. 


Poids  du  cœur  vidé  et  lavé. 
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SECONDE  SÉRIE. 

CAS  RELATIFS  A  LA  MENSURATION  ET  A  LA  PONBÉKATION 
BU  COEUH  AFFECTÉ  D'ATROniIE,  A  DIVERS  DEGRÉS. 

15f  Cas.  (1er  de  cette  2e  série). 
Jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années  ,  d'une 
forte  constitution,  mort  dans  un  grand  état  de  ma- 
rasme ,  à  la  suite  d'une  entérite  typhoïde. 

Cour  pile,  petit,  mou,  à  parois 
flasques,  pesant,  après  avoir  été 

^idé  et  lavé.  200  gra  n,.  (6  onc.  4  gros,  21  grain.)  (2). 

Diamètre  vertical.  3  p.  2  I. 

ri  »  p"  1  i' 

Circonférence.  6  p.  2  1. 

«""'me  un  indice  d'une  ancianiio 
l«sion  d«  f.crétion  de  l'endocarde. 

(  )       lecteur  .Ucnlit  en  .c  rappelant  q„c  j'ai  placé  p.r.ni  le. 


Les  deux  ventricules  ont  diminué  de  capacité  eu 
proportion  de  l'atrophie  du  cœur.  Le  droit  est  un 
peu  plus  grand  que  le  gauche. 

Épaiiieur  des  paroi,  du  ventricule  gaucbs.  0  p.  6  I. 

_  droit.  Op.  2  1. 

Diann-tre  vertical  de  la  surface  interne  du  ven- 
tricule gauche.  3  p.  0  1. 

liante  diamètre  du  ventricule  droit.  3  p.  2  I. 

Circonférence  interne  de  chacun  de  ces  ventri- 
cules. 4  p.  0  I. 

16e  Cas.  (2e  de  cette  2e  série). 

Jeune  homme  d'une  trentaine  d'années,  mort 
dans  un  extrême  degré  de  marasme ,  à  la  suite  d'un 
empoisonnement  par  l'acide  nitrique  (induration 
squirrheuse  du  pylore). 

Le  cœur  est  petit  ,  ridé,  dépourvu  de  graisse, 
atrophié. 

Mis  dans  la  balance,  aprè.  avoir  été  vidé  de  sei 

caillots,  il  pèse.  192  gram.  {6  ouc). 

Étendue  de  la  base  des  ventricules  à  leur  som- 
met. 3  p.  0  1. 

Étendue  transversale.  2  p.  6  1. 

Épaisseur  du  ventricule  gauche  à  la  base.  0  p.  7  I. 

—  droit  à  la  base.  Op.  2  I.  à  3 1. 1(2 

Les  cavités  ventriculaires  sont  petites  et  ont  di- 
minué de  capacité  en  proportion  de  l'atrophie  du 
cœur,  et  de  la  diminution  de  la  masse  du  sang  :  elles 
sont  revenues  sur  elles-mêmes ,  comme  pour  s'ac- 
commoder à  la  petite  quantité  de  sang  qu'elles  re- 
cevaient, et  leurs  parois  ont  gagné  en  épaisseur  une 
partie  de  ce  qu'elles  ont  perdu  en  étendue. 

17e  Cas.  (3e  de  cette  2e  série). 

Jeune  homme  de  31  ans ,  d'une  assez  forte  con- 
stitution ,  mort  dans  le  marasme ,  à  la  suite  d'une 
entéro-mésentérite  typhoïde. 

Cœur  petit,  atrophié  ,  d'un  tiers  moins  volumi- 

ueux  qu'à  l'état  normal,  pesant  190  gram. 

18e  Cas.  (4e  de  cette  2"  série). 

Cœur  d'un  jeune  homme  de  21  ans,  d'une  con- 
stitution et  d'une  force  moyennes ,  mort  d'une  rou- 
geole avec  pneumonie  lobulaire,  et  parvenu  à  un 
état  de  marasme  extrême. 

Le  cœur  est  dépourvu  de  graisse  et  plus  petit 

que  le  poing  du  sujet. 
Vidé  du  sang  qu'il  contenait,  il  peso  185  gram. 

Diamètre  vcrticol.  3  p.  6  1. 

—  transversal.  S  p.  0  1. 

—  antéro-postérieur.  1  p.  2  I. 
Circonférence.  8  p.  0  1. 
Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  0  p.  8  1.  Ij2. 

—  droit.  Op.  3  1. 

cœurs  ii  l'état  normal  celui  du  n»  2  de  la  première  série  ,  qui  ne 
pesait  que  200  grammes ,  s'étonnera ,  peut-être  ,  que  j'aie  ensuite 
placé  un  cœur  du  même  poids  dans  la  série  de  ceux  atteints  d'a- 
trophie. A  cela  je  répondrai  que  le  sujet  ouqucl  appartenait  le 
cœur  n°  2  do  la  première  série  n'avait  encore  que  seize  ans,  Sgc 
oii  le  cœur  n'o  pas  atteint  tout  .on  développement,  tandis  que  lu 
«ujct  qui  possédait  le  cœur  n»  1  do  cette  seconde  série,  avait  vingt 
an.  passés.  Or,  200  grammes  peuvent  être  le  poids  normal  du 
cœur  chez  un  individu  de  16  on»,  tandis  qur  ce  poids  de  200  gram- 
me, serait  au  dcsons  do  l'état  normal  cher,  un  sujet  do  vingt  on». 
Voilà  l'explication  dt  la  contradiction  tpparinlc  qui  vient  d'ftro 
notée. 
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Circoiifirence  do  l'orillco  aoi'li>|uc.  2  p.  6  I. 

  —       (lu  l'i>rt6re  pulmonaire.  2  p.  (i  1. 

—  —  auriculO'VCiitriculaire  gaucliu.  3  p.  0  1. 

—  —  droit.  3  p.  11  1, 

La  cavité  du  ventricule  gauche ,  rétrécie  par  suite 
du  retrait  des  parois  sur  elles-mêmes ,  admet  à  peine 
le  doigt  indicateur.  La  cavité  du  ventricule  droit  est 
plus  grande  que  celle  du  gauche. 

19e  Cas.  (5e  de  cette  2e  série). 

Femme  d'une  trentaine  d'années ,  morte  dans  le 
marasme  à  la  suite  d'une  affection  du  foie. 

Poids  du  cœur  TÎdé  et  lavé.  166  grara.  7. 

Diamètre  transversai.  2  p.  10  I. 
nauteur  (  de  la  base  du  Tcutricule  gaudic  à  la 

pointe  du  cœur).  2  p.  9  I. 

Diamètre  antéro-postérieur ,  ou  épaisseur.  1  p.  11  1. 

Circonférence.  6  p.  6  1. 

Parois  du  ventricule  gauche,  0  p.  6  1. 

—  droit.  0  p.  2  1. 
Parois  de  l'oreillette  gaucbe.  0  p.  1  1. 

—  droite.  0  p.       1/2  1. 

20e  Cas.  (6e  de  cette  2e  série). 

Jeune  homme  de  18  ans ,  d'une  taille  et  d'une 
force  moyennes ,  enlevé  presque  subitement  par  un 
choléra ,  dans  la  convalescence  d'une  entéro-mésen- 
térite  typhoïde  (il  mangeait  le  quart ,  et  se  trouvait 
néanmoins  encore  dans  un  grand  état  de  marasme). 

Cœur  petit,  flasque.  Vidé  des  caillots  qu'il  con- 
tient ,  il  pèse  160  gram.  (5  onces) 
Diamètre  longitudinal.  3  p.  0  1, 
Diamètre  transversal.                                      3  p.  0  I. 
Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.          0  p.  5  1. 

—  —  droit.  0  p.  2  1.  1;2. 

Les  cavités  ventriculaires  sont  petites  ;  cependant 
la  cavité  du  ventricule  droit  est  visiblement  plus 
grande  que  celle  du  gauche. 

21e  Cas.  (7e  de  cette  2e  série). 

Femme  âgée  de  45  ans  ,  d'une  complexion  déli- 
cate, morte  dans  le  dernier  degré  de  marasme,  à  la 
suite  d'un  squirrhe  du  pylore  (ouverte  3  heures 
après  la  mort). 

Cœur  petit,  flétri,  ridé,  pàle  à  l'extérieur  comme 

à  l'intérieur,  pesant  135  gm.  (4  onc.  onvir.) 

Circonférence.  6  p.  6  1. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  0  p.  6  1. 

Circonférence  do  l'orifice  aortique.  2  p.  3  1. 

Diamètre  vertical.  1  p.  9  1. 

—     transversal.  1  p.  5  1. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculairc 

gauche.    3  p.  8  1. 

—  ventriculo-pulmonaire.  2  p.  2  1. 

—  auriculo-ventriculaire  droit.    4  p.  6  1. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pouvait  à  peine 
contenir  le  petit  doigt;  celle  du  ventricule  droit 
pouvait  admettre  le  doigt  indicateur. 

Valvules  aortiques  ,  minces ,  flasques ,  tout-à-fait 
blanches;  même  état  de  la  valvule  hicuspidc ,  dont 
les  tendons  sont  très  grêles  et  d'un  blanc  nacré.  — 
Valvules  de  l'artère  pulmonaire,  comme  celles  do 
l'aorte.  Valvule  iricuspide^  un  peu  épaissie  et  fon- 
gifornie  à  son  bord  libre. 


TROISIÈME  SÉRIE, 

CAS  REI.ATIVS  A  LA  MENSURATION  BT  A  LA  l'ONUlÎK ATION  i 
DD  UOEUtt  AFFECTÉ  D'HïPEKTBOPinE  ,  A  DIVERS  DEttRKS  i 
ET  DE  DIFKÉltKNTES  FORMES. 


22e  Cas.  (1er  de  cette  3e  série). 

Hypertrophie  générale  et  dilatation  du  cœur. 

Jeune  fille  de  17  à  18  ans ,  d'une  constitution 
faible,  lymphatique,  ouverte  7  heures  après  la; 
mort. 

Cœur  d'un  volume  presque  double  de  celui  dui 
poing  du  sujet. 

Yidé  du  sang  qu'il  contanait,  il  pèse  338  gram  (1). 

Circonférence,  9  p. 

Diamètre  vertical.  4  p.  2  1. 

—  transversal.  4  p.  8  I. 
Circonférence  de  l'orificevcntriculo-pulmoiiaire.  2  p.  101. 

—  auriculo-ventriculaire  droit.  3  p.  6  1. 
Epaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  et  de  l'o- 
reillette droite  (vers  son  appendice).  0  p.  3  I. 

Largeur  de  la  valvule  tricuspide  épaissie.  0  p.  8  I. 

Circonférence  de  l'orifice  aortique.  1  p.  10  I. 

—  auriculo-ventriculaire  gauche.    3  p.  0  1. 
Largeur  de  la  lame  antér.  de  la  valvule  bicus- 

pide.  1  p.  4  1. 

—  postérieure.  Op.  3  à4l. 
(  Cette  lame  est  convertie  en  une  espèce  de  ru- 
ban ou  de  cordon  fîbro-cartilagineux ). 

Valvules  sygmoïdcs  de  l'artère  pulmonaire  , 

minces  comme  une  toile  d'araignée  ou  une 

feuille  de  papier  Joseph. 

Valvules  sygmoïdes  de  l'aorte,  épaissies, 

mais  libres  et  fermant  exactement  l'orifice 

aortique,  quand  on  verse  de  l'eau  dans  l'aorte. 
Hauteur  de  ces  valvules  (  diamèlie  vertical).       0  p.  6  I. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pourrait  conteaii 
un  œuf  de  poule  ordinaire  ;  celle  du  ventricule  droi 
est  un  peu  moins  grande.  La  capacité  des  oreillette 
est  un  peu  supérieure  à  celle  des  ventricules. 

23e  Cas.  (2e  de  cette  3e  série). 

Hypertrophie  avec  induration  de  la  valvule  bicuspide  et  rètrécisso> 
ment  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

Femme  de  56  ans ,  d'une  force  et  d'une  constitu 
tion  moyennes. 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots.  S67  gram 

Diamètre  vertical.  4  p.  6  I. 

—  transversal.  3  p.  10  1. 
  antéro-postérieur.  2  p.  0  1. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  0  p.  4  I.  1(2. 

_       de  l'oreillette  droite.  0  p.  1  1. 

  du  ventricule  gauche.  0  p.  7  I.  1;2. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit  un  peu  di- 
laté. 

(1)  Je  pince  ici  parmi  les  cœurs  hypertrophiés  un  cœnr  du  poic 
de  338  grammes  seulement,  tandis  que  j'en  ai  placé  un  de  35 
grammes  parmi  le»  cœurs  «  Pèlat  normal.  Celte  manière  de  pr< 
céder  ,  qui  pourrait,  au  premier  abord,  être  Uixéc  de  contrescn 
n'en  constitue  cependant  point  un.  En  elïet ,  le  cœur  de  Vii  grau 
mes  est  ènormémcn  l  hypertrophié ,  attendu  qu'il  «pporlient  à  ut 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  délicate,  et  qu'à  cet  âge  il  ne  pè 
guère  que  190  ù  200  grnnnnes,  tondis  que  le  cœur  de  3.iO  grat< 
nie»,  appartenant  à  un  homme  adulte,  de  taille  colossale  et  tr 
fort ,  n'a  qu'un  poids  approprié  pour  ainsi  dire  à  cette  circonsttn» 
exceptionnelle. 


MENSURATION  ET  PONDÉRATION  DU  COEUR. 
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Di.mitre  triiistenal  lU  l'i'ritice  anriculo-ten- 
«rlcuUire  gauche  affecté  de  létiéciueiuciil.      Op  S  à /il. 

Cavité  du  \eutricule  droit  un  peu  dilatée  ,  ainsi 
que  celle  du  gauche.  Orifices  aortique  et  pulmoimire 
à  peu  près  à  l'état  normal. 

a4e  Cas.  (3«-  do  cette  3*  série).  . 

Hypertrophie  des  Tentricule». 

Homme  de  60  ans,  d'une  constitution  plutôt  fai- 
ble que  forte. 

Poids  du  CŒUr  TÏdé  de  Ètt  caiUoU.  371  gram. 

DiaœèUe  Iran.iersal.  3  P- 

—  Tertical.  3  p.  7  1.  ^ 
  aiitéro-postériear.  2  p.  6  I.  1/2. 

Circonfér.nce.  8  p.  10  1.  1,2. 

Èpaiaaeur  des  parois  du  rentriciile  gauche.  1  p.  1  1. 

_  du  »cntriculf  droit.  0  p.  3  I.  1/2. 

Épaisseur  de  la  cloison  interTentiiculnire.  0  p.  8  1  1,2. 

—  des  parois  de  rorcilictte  gauche.  0  p.  2  1. 

_  _  droite.  0  p.  1  1.  1,2. 

25e  Cas.  (4e  de  cette  3e  série). 

Hypertrophie  concentrique  ou  centripète  du  Tentricule  gauche; 
dilatation  du  ventricule  droit. 

Homme  de  60  ans,  d'une  forte  constitution. 

Poids  du  cœur  non  encore  ridé  de  ses  caillots 
(il  ne  contenait,  au  reste,  presqu'aucun 
atome  de  sang  ).  388  gmes. 

Cet  organe  est  presque  entièrement  formé  par 
le  Tentricule  gauche  et  la  cloison  hypertro- 
phiés (le  Tentricule  droit  représente  è. peine 
le  5""  de  la  niasse  totale  ). 

Epaisseur  des  parois  du  Tentricule  droit.  0  p.  2  1. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventr.  droit.    5  p. 

—  de  l'orifice  Tentriculo  pulmonaire.    3  p.  6  1. 
Épaisseur  des  parois  du  Tentricule  gauche.  1  p. 

—  de  la  cloison  inlerTentriculaire.  0  p.  10  I. 
Circonfér.  de  l'orifice  auriculo-vcntric.  gauche.    4  p.  3  1. 

—  Tentriculo-aortiquc.  3  p.  5  !• 
Épaisseur  de  la  TaWulc  tricuspidc  ,  hypertro- 
phiée et  indurée.  Op.      1,2  1. 

Cavité  du  ventricule  droit,  d'un  bon  quart  plus 
grande  qu'à  l'état  normal.  Cavité  du  ventricule  gau- 
che, rétrécie  et  formant  une  espèce  de  canal  qui 
admet  à  peine  le  doigt  indicateur. 

26e  Cas.  (5'-  de  cette  3e  série). 

Hypertrophie  concentrique  des  deux  Tentricules. 

Femme  de  76  ans ,  d'une  bonne  constitution. 

Poids  du  crrur  Tidé  de  ses  caillots.  415  gnie». 

Maximum  d'épaisseur  des  parois  du  Tentricule 

droit.  Op.  4  I, 

—  —  gauche.  1  p.  1  I. 
Circonférence  de  l'oriOce  aortiquc.  2  p.  6  I. 

—  auriculo-Tcntricnlaire  gauche.    4  p. 

La  cavité  du  ventricule  droit  contiendrait  à  peine 
un  œuf  de  pigeon  ;  celle  du  ventricule  gauche  admet 
•i  peine  le  doigt  indicateur. 

27e  Cas.  (6e  de  cette  3*  série). 

Hypertrophie  générale  du  cœur,  btcc  dilatation  du  Tentricule 

droit. 

Homme  de  53  ans,  d'une  stature  élevée,  d'un 
embonpoint  assez  fort. 


Poids  du 


CBur  non  fidé  de  aet  caillots. 


750  g.  (1  1.  8  onc), 


Mesuré  dans  cet  état,  il  n  présenté  li  s  dinu  n- 
siona  suiTanlet: 

Do  l'origine  do  l'aorto  au  sommet  du  cœur.  5  p.  3  I. 

Du  sommet  du  coiur  à  la  partie  supérieur!!  de 

l'oreillette  gauche.  ^  P- 

Diamètre  IransTorsal.  ^  P- 

—     antéro-postérieur.  3  p. 

Grande  circonférence.  12  P-  '• 

Poids  du  cœur  Tidé  de  ses  caillots.  468  g.  (15  onc). 

Épaisseur  du  Tentricule  droit  (  maximum  d').  4  I.  1,2. 

Orifice  auriculo-Tontriculairc  droit,  trop  large 
pour  pouvoir  Otro  fermé  par  la  valvule  tricus- 
pidc. 

Orifice  auriculo-vcntriculaire  gauche  d'un  bon 

tiers  moins  grand  que  le  droit. 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  ganche.  1  pouce. 

Cavité  du  ventricule  droit ,  d'un  tiers  plus  grande 
qu'à  l'état  normal ,  et  double  de  celle  du  ventricule 
gauche. 

28e  Cas.  (7e  de  cette  3»  série). 
Hypertrophie  générale  du  cœur  avec  dilatation. 
Homme  de  67  ans ,  d'une  forte  constitution. 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  .''16  gmes. 

29'-  Cas.  (8e  de  cette  3^^  série). 
Hypertrophie  excentrique  ou  anévrismale  du  cœur. 

Homme  de  69  ans,  d'une  bonne  constitution, 
d'une  taille  moyenne. 

Poids  du  cœur  non  TÎdé  de  ses  caillots.  812  gme». 

—  vidé  de  «es  caillots.  500  gmes. 
Diamètre  Tertical.  5  p.  1  I. 

—  transversal.  7  p. 
Circonférence  du  cœur.  12  p. 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  3  I. 
Circonférence  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire.  3  p.  6  I. 

—  auriculo-Tcntriculaire  droit.  5  p.  9  I. 
Hauteur  de  la  valvule  tricuspidc.  5  I. 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  8  1. 
Circonférence  de  l'orifice  ventriculo-aortique.  3  p, 

—  auriculo-vcntriculaire  gauche.  4  p-  1  I. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pourrait  contenir 
un  œuf  de  canne  :  il  en  est  à  peu  près  de  même  de 
celle  du  ventricule  droit. 

30e  Cas.  (9e  de  cette  3e  série). 

Hypertrophie  anévrismale  du  cœur. 

Homme  de  40  ans ,  d'une  assez  forte  constitution 
et  d'une  taille  moyenne. 

Le  cœur,  non  vidé  de  ses  caillots,  pèae  778  gmeg. 

(  Son  volume  est  à  peu  prèi  celui  d'un  cœur  de 

vcan  ). 

Vidé  et  lavé,  cet  organe  pèse  528  gme». 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  1  p.  1  1. 

Circonférence  de  l'orifice  aortiquc  prise  ù  la 

hase  des  valvules  sygmoïdcs  indurées.  2  p.  1  I. 

Réunies  do  manière  à  former  une  sorte  d'an- 
neau ou  de  diaphragme  percé  à  son  centre, 
ces  valvules  n'olIVcnt  au  passage  du  sang  qu'un 
orifice  dont  le  dijunètre  est  de  0  p.  4  I. 

L'orifice  auriculo-vcntriculaire  gauche,  égale- 
ment rétréci ,  par  suite  de  l'induration  des 
valvules  et  do  leur  transformation  en  une 
sorte  d'anneau  ou  «le  houtnnnièrc  Â  bords 
très  épais,  reçoit  à  peine  le  bout  du  doigt. 

Épaisseur  des  valvules  sygmoïdcs  de  Paortr.         0  p.  1  |.  1,2. 

—  —    bicuspide.  0  p.  3  I.  1,2, 

—  —    tncuspide.  Op.  0  1.  1,2. 
Circonférence  de  l'oriflcc  auriculo-vcntriculaire 

«'roi t.  5  p.  4  I. 
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Valvules  et  orifice  de  l'artère  pulmonaire ,  à  peu 
près  h  l'état  normal. 

Ventricule  gauche  dilaté  au  point  de  pouvoir  con- 
tenir un  œuf  d'autruche. — Ventricule  droit  un  peu 
moins  dilaté. 

31"  Cas.  (10e  de  cette  3e  série). 

Hypertrophie  générale  du  cœur  arec  dilatation. 

Homme  de  47  ans ,  d'une  bonne  constitution  et 
de  taille  moyenne. 

Le  volume  du  cœur,  non  vidé  de  ses  caillots,  est  triple  de  ce- 
lui du  poing  du  sujet. 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots.  630  grammes. 

Circonférence.  12  p. 

Hauteur.  4  p.  6  1. 

Largeur.  6  p.  2  1. 

Hauteur  de  la  surface  interne  du  ventricule 

gauche.  2  p.  1  1. 

Circonférence  ou  largeur  de  cette  surface.  3  p. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  0  p.  8  1. 

. —  du  ventricule  droit.  0  p.  A  I.  1;2, 

Circonférence  des  oriûces  aortique  et  pulmo- 
naire. 2  p.  11  I. 

Epaisseur  des  parois  de  l'oreillette  gauche.  0  p.  2  1.  1;2, 

Circonfér.  de  rorifice  auriculo-ventric.  gauche.    3  p.  5  1. 
—       —     auriculo-venlriculaire  droit.    4  p.  2  I, 

Les  valvules  bispicude  et  tricuspide  ne  sont  pas 
assez  larges  pour  fermer  l'orifice  auquel  elles  sont 
adaptées. 

32e  Cas.  (Ile  de  cette  3e  série). 
Hypertrophie  du  cœur  avec  dilatatiou. 
Femme  de  54  ans ,  d'une  constitution  grêle. 


Poids  du  cœur  non  vidé  du  sang  qu'il  contient. 
(  Son  volume  égale  celui  d'un  cœur  de  veau). 
Poids  du  cœur  vidé  et  lavé. 
Diamètre  transversal. 

—  vertical. 
Circonférence. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 
Circonférence  de  l'orilice  ventriculo  -pulmo- 
naire. 

—       —       auricuio-ventriculaire  droit. 
Epaisseur  de  l'oreillette  droite  (rég.de  l'appen- 
dice auric.  ). 
Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 
Circonférence  de  l'oriGce  ventriculo-aorliquc. 

—  auricuio-ventriculaire  gauche. 
Épaisseur  du  bord  libre  des  valvules  sigmoides 

de  l'aorte,  hypertrophiées  et  indurées. 


930  grammes. 

688  grammes. 
8  p.  6  1. 
5  p. 
11  p. 
0  p.  4  I, 

3  p.  4  1. 

4  p.  11  1. 

0  p.  3  1.  1;2. 

1  p. 

2  p.  7  1. 

3  p.  8  1. 

0  p.  1  1.  (1). 


La  cavité  du  ventricule  gauche  était  double  de 
l'état  normal;  celle  du  droit  était  d'un  tiers  plus 
considérable  qu'à  l'état  sain. 

(1)  Pour  ne  rien  omettre  ici  do  ce  que  nous  avons  fait  sur  la 
mesure  des  valvules  du  cœur,  je  placerai  dans  cotte  note  un  fnit 
que  je  n'ai  pas  cru  devoir  insérer  dans  les  préocdentes  séries. 

VICIt.LinD  OCTOGÈNAlaB. 

Cœur  d'un  volume  un  peu  plus  que  normal. 

Hauteur  des  voWules  aortiqucs.  6  lig.  à  6  1.  i;2. 

—    d'une  des  lames  de  la  valvule  bicuspide.  13  lig. 

Des  incrustations  calcaires  nombreuses  existaient  dans  l'aorte  et 
dam  l'épaisseur  des  valvules  sigmoides,  mais  sans  dcforniolion  de 
ces  dernières.  (  On  sait  combien  celte  oisillcotion  est  commune 
ehfi  Ici  vieillards  ). 


ARTICLE  SECOND. 

RÉSUMÉ  DES  FAITS  PBÉcÉDENS. 


g  1"    Résumé  de  la  première  série  de  faits  ,  ou  de  ceux  relatifs 
au  poids  et  aux  dimensions  du  cœur,  à  l'état  normal. 

l,  POIDS  DU  COEUE. 

Le  cœur  a  été  pesé  chez  les  quatorze  sujets  de  la 
première  série ,  le  no  1er  excepté. 

La  moyenne  de  tous  ces  poids 

e*'  «^e  262  gm.  c'est-à-dire  8  onc.  3  gros. 

Le  maximum  est  de  350  gm.  ou  près  de  11  onc.  (8«  cas). 

Mais  le  cœur  qui  avait  ce  dernier  poids  apparte- 
nait à  un  sujet  d'une  taille  colossale  et  d'une  très 
forte  constitution. 

Le  minimum  est  de  200  gmcs,  ou  6  onc.  2  gros  [L  cas). 

Mais  le  cœur  qui  n'avait  que  ce  poids  indiqué  ici 
appartenait  à  un  sujet  de  16  ans,  et  n'avait  pas  en-i 
core  acquis  tout  son  développement. 

D'après  les  faits  de  cette  série  nous  croyons  que 
l'on  peut  fixer  à  8  ou  9  onces,  le  poids  moyen  du; 
cœur,  chez  l'adulte  (de  25  à  60  ans).  M.  Cruveilhiei- 
nous  paraît  donc  s'être  trompé  en  moins ,  en  l'éva- 
luant à  6  ou  7  onces,  et  M.  Lobstein ,  en  plus,  en 
le  portant  à  9  ou  10  onces. 

Chez  les  sujets  de  16  à  25  ans,  le  poids  pourrsj 
être  moindre  d'une  à  deux  onces. 

Chez  les  sujets  très  forts  et  très  grands ,  le  poid 
du  cœur  pourra  s'élever  jusqu'à  dix  ou  onze  onces 

Le  poids  du  cœur  est  moindre  chez  la  femme  qu 
chez  l'homme  :  le  chiffre  approximatif  de  cette  di: 
férence  ne  m'est  pas  encore  bien  connu. 

IL  YOLTJME  ET  DIMENSIONS  DU  COETjR;  CAPACITÉ  DES  D 
VERSES  CA.VI': 
CEI  ORGANE. 

Circonférence  du  cœur,  mesuré  à  la  base  des  ventricules. 

Cette  circonférence  a  été  mesurée  chez  sept  dc^ 
quatorze  sujets  de  la  première  série  (2^,  3=,  4'',  5'' 

6e,  8e,  lie) 


Moyenne 

Maximum 

Minimum 


8  p. 
10  p. 
8  p. 


9  I.  3,7. 
G  1.  (4°  cas). 
{2'  cas). 


Longueur  du  cœur,  représentée  par  une  perpendiculaire  mcnr  j 
delà  base  du  ventricule  gauche  ou  de  l'origine  de  l'aorte,  à 
pointe  du  cœur. 

Cette  longueur  a  été  mesurée  chez  neuf  des  qu  i 
torze  sujets  de  la  première  série  (2=,  3e,  4»,  S»-,  p  | 

8e,  9e,  lie,  12e). 

Moyenne         3  p.    7  1.  1/3. 

Maximum      4  p.  (9'  cas). 

Minimum       3  p.    2  1.  1;2  ;3«  cas). 
Largeur  du  cœur,  représentée  por  une  ligne  tirée  de  l'un 
bords  de  cet  organe  à  l'autre ,  à  la  base  des  ventricules  ou 
peu  au  dessous  (1). 

(1)  Comme  la  face  antérieure  du  cœur  est  légèrement  convri 
et  que  nous  avons  quelquefois  mesuré  la  dimension  dont  il  s' 
au  moyen  d'une  bande  qui  était  portée  d'un  bord  h  l'autre  . 
passant  nu  dcTanl  de  cette  face ,  il  .^ensuit  que  la  mesure  de  c  II 
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Cette  largeur  a  été  mesurée  diei  huit  des  qua- 
twie  sujets  de  lu  première  série  {2'-^  3«,  4",  6';  6«, 
9s  11--,  12'). 

Moyenne         3  p.    "7  1.  1/2. 
Maiinuim        4  p.    CI.  ('J«  cas). 
Minimum        3  p.    5  1-  (3'  cas). 

D'où  il  suit  que  dans  les  cas  par  nous  exposés,  la 
largeur  ou  le  diamètre  transversal  du  cœur  rem- 
porte très  peu  sur  la  hauteur  ou  le  diamètre  vertical 
du  même  organe. 

Épaiaseur  du  cœur,  représentée  par  une  perpendiculaire  menée 
de  la  face  antérieure  à  la  face  postérieure  de  cet  organe,  a  sa 
base  ,  dans  le  sillon  qui  sépare  les  deux  ventricules. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  six  des  qua- 
torze sujets  de  la  première  série  (3c,  4*-,  6e,  6e, 

lie,  12e). 

Moyenne  1  p.  H 

Maximum  2  p.    7  1.  (Il"  cas). 

Minimum  1  p.    5  1.  (5«  cas). 

Épaisseur  des  parois  du  Tentricule  gauche ,  prise  à  la  base. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  dix  des  qua- 
torze sujets  de  la  première  série  (1er,  ge^  Se^  ge^ 

6e,  8e,  9e,  lie,  12e)  (1). 

tloyeune  6  1.  1(2. 

Maximum  8  1.    (3'  cas». 

Minimum  5  1.    (1"  cas). 

Épaisseur  des  parois  du  Tentricule  droit  à  la  base  (2). 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  dix  des  qua- 
torze sujets  de  la  première  série  (1er,  2e,  3e,  4e,  6e, 

6e,  8e,  9e,  lie,  12e). 

Moyenne  2  1.  3(5. 

Maximum        3  I.  1/2  (12„  cas). 

Minimum        1  I.  1;2  à  2 1.  (4°  cas). 

11  nous  paraît ,  d'après  les  faits  de  notre  première 
série ,  et  d'après  un  grand  nombre  d'autres  qu'il  eût 
été  trop  long  de  rapporter,  que ,  chez  l'adulte ,  on 
peut  évaluer  l'épaisseur  des  parois  des  ventricules , 
terme  moyen ,  ainsi  qu'il  suit  : 

Ventricule  gauche         7  1. 
Ventricule  droit  2  1.  1/2  (3l. 

En  fixant  à  4  ou  6  lignes ,  terme  moyen ,  l'épais- 
seur des  parois  du  ventricule  droit,  M.  Cruveilhier 
a  donc  évidemment  porté  trop  loin  cette  épaisseur. 
D'un  autre  côté ,  en  limitant  à  6  lignes  l'épaissém* 
des  parois  du  ventricule  gauche ,  le  même  auteur 

ligne  doit  excéder  un  peu  celle  d'une  ligne  droite  aboutissant  aux 
mêmes  points.  Dans  plusieurs  cas ,  au  reste  ,  nous  avons  employé 
le  compas  d'épaisseur  pour  déterminer  la  dimension  qui  nous 
occupe. 

(1)  Cette  épaisseur  a  été  aussi  mesurée  chei  le  sujet  n"  10,  où 
elle  était  de  lOllf^nes^  mais  j'ai  cru  devoir  faire  abstraclion  de  ce 
cas  où  VhyptTlrophit  apparente  du  ventricule  gauche  tenait  à  la 
ritraclion  dt- celte  cavité  sur  tlli.-méinu. 

(î)  l.c  maximum  d'épaisseur  de  ce  ventricule  ,  comme  du  gau- 
che ,  exliu  ordinairement  à  la  base.  Dans  quelques  cas,  oepcn- 
daiit,  on  le  trouve  en  tirant  vers  la  partie  moyenne,  et  c'est  alors 
ce  ponil  que  nous  avons  mesuré  pour  la  détermination  de  la  di- 
mension dont  il  ut  actuellement  question. 

(3)  Che»  U  fœtui  et  chez  l'enfant  naissant,  l'épaisseur  des  pa- 
rois ventriculaire»  est  presque  la  môme  pour  les  deux  venlrlculei. 


n'a  pas ,  au  contraire ,  assez  élevé  le  chiffre  de  cette 
épaisseur.  Au  reste ,  nous  devons  faire  remarquer 
qu'en  évaluant  ainsi  que  nous  venons  de  le  faire, 
l'épaisseur  des  parois  des  ventricules ,  nous  suppo- 
sons que  leur  cavité  n'est  sensiblement  ni  augmen- 
tée ni  diminuée.  Nous  verrons  plus  bas  combien  il 
importe  de  tenir  compte  de  cette  condition. 

Les  âges,  la  taille,  la  force,  le  sexe  des  individus 
influent  notablement  sur  l'épaisseur  des  parois  des 
ventricules.  A  partir  de  16  à  18  ans  jusqu'à  25,  30, 
et  même  40,  cette  épaisseur  augmente.  Elle  est,  en 
général ,  plus  considérable  chez  un  sujet  fortement 
constitué  et  d'une  haute  taille  que  chez  un  sujet 
faible  et  d'une  taille  peu  élevée.  Mais  il  y  a  des  ex- 
ceptions à  cettç  règle. 

Quant  à  l'épaisseur  comparée  des  parois  des  deux 
ventricules,  on  voit  que  le  rapport  n'est  pas  exac- 
tement celui  qu'avait  trouvé  M.  Laënnec.  En  géné- 
ral, l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  n'est 
à  celle  des  parois  du  ventricule  gauche  que  dans  la 
proportion  de  2  à  6,  ou  même  de  1  à  3. 

Épaisseur  de  la  cloison  inter-ventriculaire. 

Cette  épaisseur  n'a  été  mesurée  que  chez  un  des 
quatorze  sujets  de  la  première  série  (lie).  Elle  était 
de  11  lignes. 

Epaisseur  des  parois  de  l'oreillette  gauche. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  quatre  des 
quatorze  sujets  de  là  première  série  (3e,  6e,  6e,  lie). 

Moyenne         1  1.  1/2. 

Maximum        2  1.  j3"  cas). 

Minimum        3/4  de  1.  à  une  1.  (6°  cas). 

Épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  droite. 

Cette  épaisseur  a  été  mesurée  chez  quatre  des 
quatorze  sujets  de  la  première  série  (3e,  6e,  6e,  11'). 

Moyenne  1  1. 

Maximum         1  1.  1;2  (3=  cas). 

Minimum        0  1.  1/2  (6°  cas). 

Cette  évaluation  de  l'épaisseur  des  parois  des 
oreillettes  diffère  sous  un  double  rapport  de  celle 
donnée  par  M.  Lobstein.  En  effet ,  1°  le  professeur 
de  Strasbourg  établit  que  l'épaissem-  des  parois  de 
l'oreillette  droite  est  double  de  celle  des  parois  de 
l'oreillette  gauche  ;  tanVlis  qu'il  résulte  des  faits  qui 
nous  sont  propres,  que  l'oreillette  gauche  a  des  pa- 
rois d'un  tiers  plus  épaisses  que  celles  de  l'oreillette 
droite  ;  et  2"  l'évaluation  absolue  de  l'épaisseur  des 
oreillettes  est  portée  par  M.  Lobstein  à  1  ligne  pour 
l'une,  une  demi-ligne  pour  l'autre,  tandis  que, 
d'après  les  faits  ci-dessus  rapportés  ,  elle  est  d'une 
ligne  et  demie  pour  la  première ,  et  d'une  ligne  pour 
la  seconde. 

Capacités  des  deux  ventricules  ;  rapport  de  la  capa- 
cité de  l'un  avec  cette  de  Vautre  (1). 

Celte  capacité  a  été  indiquée  dans  six  des  (jua- 
torze  cas  de  la  première  série.  Chez  le  4'  sujet,  Ir 

(1/  Je  n'ni  pas  encore  pu  appliquer  &  la  détermination  de  la  ca- 
pacité des  diverses  cavités  du  ctrur,  le  système  ordinnire  de»  me- 


ANATOMIE 


DU  COEUR. 


ventrimle  droit  aurait  pu  contenir  un  œuf  de  poulo 
ordinaire;  il  en  c'ait  de  même  chez  les  sujets  6'-, 
e--,  8f  et  G--. 

Chez  les4''  et  9^  sujets  ,  le  -ventricule  gauche  avait 
une  capacité  sensiblenieut  égale  {i  celle  du  droit  (il 
aurait  pu  contenir  un  œuf  ordinaire).  Chez  le  6<^,  sa 
capacité  était  très  peu  inférieure  à  celle  du  droit  : 
chez  le  8'',  elle  était  un  peu  moindre;  chez  le  6':  elle 
était  moindre  d'un  tiers.  Enfin  chez  le  2c,  la  capa- 
cité absolue  des  ventricules  n'a  pas  été  notée,  mais 
il  y  est  dit  que  la  capacité  du  ventricule  gauche  était 
un  peu  moindre  que  celle  du  droit. 

Il  suit  de  là  que ,  comme  Legallois  Tavait  constaté 
par  ses  expériences ,  la  moyenne  de  la  capacité  du 
ventricule  droit  l'emporte  sur  celle  du  ventricule 
gauche.  Mais  ,  en  nous  en  rapportant  à  nos  obser- 
vations ,  cette  différence  est  réellement  assez  faible. 

Capacité  des  devx  oreillettes  ;  rapport  de  la  capacité 
de  Vune  avec  celle  do  l'autre  ;  rapport  de  la  capacité 
des  oreillettes  avec  celle  des  ventricules. 

Nous  trouvons  peu  de  chose  à  ce  sujet,  dans  les 
faits  de  notre  première  série.  Chez  le  4^  sujet,  les 
deux  oreillettes  avaient  une  égale  capacité.  Chez  le 
5«  sujet,  l'oreillette  gauche  avait  une  capacité  égale 
à  celle  du  ventricule  correspondant ,  et  l'oreillette 
droite  avait  aussi  une  capacité  égale  à  celle  du 
ventricule  du  même  côté.  Dans  ce  cas,  par  consé- 
quent ,  la  capacité  de  la  première  était  d'un  tiers 
moindre  que  celle  de  la  seconde.  (  Foy.  plus  haut  ce 
qui  a  été  dit  du  rapport  de  la  capacité  du  ventricule 
droit  à  celle  du  gauche,  chez  le  même  sujet). 

En  général,  la  capacité  de  l'oreillette  droite  est 
supérieure  à  celle  de  la  gauche. 

Chez  un  seul  des  sujets  de  la  première  série,  le 
volume  du  cœur  a  été  comparé  à  celui  du  poing  du 
sujet  (1<^''  cas).  Or,  nous  avons  vu  qu'il  y  avait  éga- 
lité entre  ces  deux  volumes. 

£  tendue  de  la  circonférence  des  divers  orifices  du 
cœur.  —  1°  Circonférence  de  Porifice  auriculo-ven- 
triculairo  gauche.  Cette  circonférence  a  été  mesurée 
chez  trois  des  quatorze  sujets  de  la  première  série 

Moyenne  3  p.  6  1.  1/3. 

Sliiiinium         3  p.  ÎO  I.  (figeas). 
Minimum         3  p.  3  1.  (3°  cas). 

2»  Circonférence  de r orifice  auriculo-ventriculaire 
droit.  Cette  circonférence  a  été  mesurée  chez  trois 
des  quatorze  sujets  de  la  première  série  (2^,  6»,  6<^). 

Moyenne  3  p.  10  1. 

Maximum        4  p.  (2°  casj. 

Minimum        3  p.  9  1.   (6°  cas). 

sures  de  capacité  en  général.  Je  me  nuis  donc  servi  de  termes  de 
comparaison  dans  qUL'li|ucs  eus,  et  dans  d'autres  j'ai  mesuré  les 
diverses  dimensions  dei  cavités.  Étant  exactement  données , 
d'ailleurs,  les  dimensions  des  parois  vcntriculaires  (circonférence, 
hanteur,  épaisseur),  on  peut  calculer  ensuite  l'étendue  ou  lo  ca- 
pacité des  cavités  qu'elles  circonsrrivent.  J'espère  pouvoir  oITrir , 
plus  lard  ,  de  nouvelles  reclierriica  sur  ce  sujet. 


Rapport  entre  la  circonférence  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  (jauclw  et  celle  de  l'orifice  auriculo~ 
ventriculaire  droit.  Les  résultats  indiqués  ci-dessus 
prouvent  que  la  circonférence  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  droit  est  plus  étendue  que  celle  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Dans  les 
faits  que  nous  avons  rapportés,  la  différence,  à 
l'avantage  de  la  première,  a  été  de  3  1.  2/3.  Mais  ce 
chiffre  pourrait  varier,  si  les  faits  étaient  plus  multi. 
pliés.  Ce  qu'il  y  a  de  bien  certain ,  c'est  que ,  en  gé- 
néral ,  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  plus 
grand  que  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

3°  Circonférence  de  Porifi£e  ventriculo-aortique. 
Cette  circonférence  a  été  mesurée  chez  quatre  des 
quatorze  sujets  de  la  première  série  (2^,  5'-,  6<^,  8*). 

Moycnue         2  p.  5  1.  1;2. 
Maximum        2  p.  8  1.  (8°  cas). 
Minimum        2  p.  4  1.  (2«  et  6«  cas). 

Rapport  entre  la  circonférence  de  Forifice  ventri- 
culo-aortique et  celle  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire gauche.  Le  dernier  de  ces  orifices  est  généra- 
lement plus  grand  que  le  premier.  Dans  les  faits  que 
nous  résumons  ici,  la  différence  a  été  de  1  pouce 
4  lignes  1/2  à  l'avantage  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire gauche.  Mais  en  opérant  sur  une  plus 
grande  masse  de  mesures ,  la  différence  serait ,  je 
crois  ,  un  peu  moins  grande. 

4"  Circonférence  de  r  orifice  ventriculo-pulmonaire. . 
Cette  circonférence  a  été  mesurée  chez  quatre  des  • 
sujets  de  la  première  série  (2^,  5e,  6^,  8<:). 

Moyenne  2  p.  7  1.  3;4. 

Maximum         2  p.  10  1.  (S"  cas). 
Minimum        2  p.  6  1.  (5°  casJ. 

Rapport  entre  la  circonférence  de  l'orifice  vontri-  ■ 
culo-pulmonaire  et  celle  de  l'orifice  auriculo-ventri-  • 
culaire  droit.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit; 
est,  en  général,  plus  étendu  que  l'orifice  ventri-- 
culo-pulmonaire.  Dans  les  cas  ci-dessus ,  le  premier  ■ 
a  été  au  second  :  :  3  p.  10  1.  :  2  p.  7  I.  3/4.  La  dif-- 
férence  en  plus  pour  le  premier  a  donc  été  de  1.  p. . 
2  1.  1/4.  Mais  nous  avons  opéré  sur  une  trop  petite- 
quantité  de  faits  pour  pouvoir  généraliser  ce  résul- 
tat. En  rapprochant  la  différence  indiquée  ici ,  de  la  < 
différence  que  nous  avons  trouvée  entre  les  deux\ 
orifices  gauches  comparés  entre  eux ,  nous  voyons  ^ 
qu'elle  est  moins  grande  dans  le  premier  cas  que 
dans  le  second  :  ce  qui  est  l'inverse  de  ce  qu'onr 
observe  ordinairement. 

Ainsi  donc,  nous  déduirons  des  faits  que  nous- 
avons  recueillis  sur  l'étendue  de  la  circonférence 
des  orifices  du  cœut,  que  l'orifice  auriculo-ventri- 
culaire droit  l'emporte  sur  l'orifice  ventriculo-pul- 
monaire; que  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
l'emporte  sur  l'orifice  ventriculo-aortique  :  mais 
nous  ne  prétendons  pas  appliquer  à  tous  les  cas  Ici 
chiffre  qui  exprime  celte  différence  dans  ceux  que 
nous  avons  rapportés.  Il  nous  faut ,  pour  arriver  i 
qticlquc  chose  de  plus  exact ,  répéter  les  mesure! 
sur  une  plus  grande  masse  d'individtis. 
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Rapport  entre  la  circonférence  de  rorifice  ventri 
culo-pulmonaire  et  celle  de  Vorifice  ventriculo-aorti 
que.  le  chiffre  moyen  de  l'étendue  de  la  première 
ayant  été  de  2  p.  7  1.  3/4,  et  celui  de  la  seconde  de 
3  p.  5  I.  1/2,  on  voit  que  Tune  l'euiporte  sur  l'au- 
tre de  2  1.  1/4.  Toutefois,  quelque  petite  que  soit 
cette  différence,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'elle 
s'élève  toujours  jusque  là.  Il  y  a  même  des  cas  où 
ces  deux  orifices  ont  exactement  la  même  grandeur. 
Ainsi,  par  exemple,  chez  le  6^  sujet,  ils  avaient 
l'un  et  l'autre,  2  p.  6  1.  de  circonférence. 

Dimennons  des  valvules  du  cœur,  et  rapport  entre 
ces  dimensions  et  celles  des  orifices  du  cœur.  Con- 
naissant l'étendue  de  la  circonférence  des  orifices 
du  cœur,  nous  connaissons  aussi  la  longueur  des 
valvules  qui  s'y  trouvent  adaptées.  Il  ne  nous  reste 
donc  plus  qu'à  parler  de  leiu-  hauteur  et  de  leur 
épaisseur. 

1°  //auteur  et  épaisseur  de  la  valvule  tricus- 
pide  (1).  La  hauteur  ou  la  largeur  de  cette  valvule 
a  été  mesurée  chez  trois  des  quatorze  sujets  de  la 
première  série  (5«,  G*",  8'). 


Moyenne 

Maximum 

Minimum 


9  ligues. 

9  1.  1;2  (6"  et  8«  cas). 
8  I.        (5"  cas). 


L'épaisseur  de  la  valvule  tricuspide  a  été  indiquée 
ainsi  qu'il  suit,  dans  trois  cas.  Chez  le  8«:  sujet, 
cette  valvule  était  transparente ,  mince  comme  une 
feuille  de  papier  josephj  chez  le  4<'  et  le  S^,  elle 
était  mince  comme  une  toile  d'araignée.  On  conçoit 
qu'il  est  difficile  de  mesurer  par  les  procédés  métri- 
ques ordinaires  un  ohjet  aussi  mince. 

2»  H  auteur  et  épaisseur  de  la  valvule  licuspide  ou 
mitrale.  La  hauteur  ou  la  largeur  de  la  valvulç  mi- 
trale  a  été  indiquée  ainsi  qu'il  suit  chez  les  trois  su- 
jets dont  il  a  été  question  à  l'occasion  des  dimen- 
sions de  la  valvule  tricuspide  (5e,  6»,  8e). 


Moyenne 

Maximum 

Minimum 


8  I. 

9  I.  1,2  (6,  cas). 
5  1.        (5e  cas). 


Dans  les  faits  que  nous  résumons ,  il  y  a  donc  en 
une  différence  d'une  ligne  entre  la  moyenne  de  la 
hauteur  de  la  valvule  tricuspide  et  celle  de  la  hau- 
teur de  la  valvule  bicuspide.  L'avantage  a  été  pour 
la  tricuspide.  Mais  je  n'oserais  assurer  qu'il  en  fût 
toujours  ainsi,  si  l'on  multipliait  les  faits.  Je  crois 
qu'en  général  il  y  a  peu  de  différence  entre  ces  deux 
valvules  sous  le  rapport  qui  nous  occupe.  Chez  les 
ee  et  8e  sujets,  la  valvule  tricuspide  avait  la  même 
hauteur  que  la  valvule  bicuspide  chez  le  6o  sujet. 
Il  y  a  des  cas,  et  ce  sont  peut-être  lo«  plus  nom- 
breux, ou  cette  dernière  valvule  a  une  largeur  qui 
surpasse  un  peu  celle  de  la  valvule  tricuspide. 

L  épaisseur  de  la  valvule  mitrale  a  été  mesurée 
chez  les  mêmes  sujets  c,uc  l'a  été  celle  de  la  tricus- 
P.de.  Chez  le  2e  sujet  elle  nous  parut  l'emporter 

•«ire  .liiTdH;  „  7""":  P-Ten..lcu. 
'"♦e  de  1  une       p„„„„  ^     ^^^^^  » 


d'un  tiers  sur  l'épaisseur  do  la  valvule  tricuspide; 
chez  le  4e  sujet,  la  valvule  bicuspide  était  moins 
mince  que  la  tricuspide  ;  chez  le  8e  sujet ,  elle  était 
plus  épaisse ,  moins  transparente  que  cette  dernière. 

On  peut  alfirmer ,  en  résumé  ,  que  la  valvule  bi- 
cuspide est  généralement  plus  épaisse,  plus  forte 
que  la  valvule  tricuspide.  Mais  il  est  bien  difficile , 
sinon  impossible,  de  mesurer  rigoureusement  cette 
différence. 

Répétons  que  les  colonnes  charnues  et  les  ten- 
dons destinés  au  mouvement  de  la  valvule  biscus- 
pide,  ont  également  plus  de  grosseur,  plus  de  force 
que  les  colonnes  charnues  et  les  tendons  de  la  val- 
vule tricuspide. 

3°  //auteur  et  épaisseur  des  valvules  semi-lunaires 
de  l'artère  pulmonaire.  La  hauteur  de  ces  valvules  a 
été  mesurée  chez  trois  des  sujets  de  la  première 
série  (5*,  6e,  8e). 


Moyenne 
Maximu!n 
Minimum 


5  1.  1;2. 

6  1.  (6,  cas\. 
5  1.  (5°  cas). 


Vépaisseur  des  valvules  semi-lunaires  de  l'artère 
puhhonaire  a  été  corqparée,  chez  les  sujets  2«,  4e 
et  S"-',  à  celle  de  l'arachnoïde. 

4«  //auteur  et  épaisseur  des  valvules  semi-lunai- 
res de  Vaorte.  La  hauteur  de  ces  valvules  a  été  me- 
surée chez  trois  des  sujets  de  la  première  série  (5e, 

6,e,  8e). 

Moyenne  5  1.  2;3. 

Maximum  6  I.  Iy2  (ff,  cas). 

Minimum  5  1.         f5"  cas). 

On  voit  que  la  moyenne  de  la  hauteur  des  valvu- 
les semi-lunaires  de  l'aorte  l'emporte  d'un  sixième 
de  ligne  sur  celle  de  la  hauteur  des  valvules  semi-lu- 
naires de  l'artère  pulmonaire.  Dans  beaucoup  de 
cas ,  les  valvules  aortiques  et  pulmonaires  ont  une 
hauteur  parfaitement  égale  :  cette  égalité  existait, 
par  exemple,  chez  les  6e  et  8e  sujets.  Cette  hauteur, 
terme  moyen,  est  de  6  lignes. 

Ce  chiffre  est  moins  élevé  que  celui  de  la  hauteur 
des  valvules  tricuspide  et  bicuspide,  en  sorte  qu'ici 
rétendue  de  la  surface  des  valvules  est  réellement 
proportionnée  à  la  grandeur  de  l'orifice  auquel  elles 
sont  adaptées  pour  y  remplir  l'office  de  soupapes. 

Etant  données  les  dimensions  de  chacun  des  ori- 
fices du  cœur  et  celles  de  l'aire  des  valvules  ;  étant 
données  en  même  temps  les  figures  ou  les  formes  de 
ces  orifices  et  de  ces  valvules ,  il  est  facile  de  prou- 
ver par  les  procédés  de  la  géométrie ,  que  les  der- 
nières peuvent  obturer  exactement,  et  pour  ainsi 
dire  hermétiquement,  les  orifices  auxquels  elles 
sont  respectivement  annexées.  On  peut,  d'une  au- 
tre part,  prouver,  par  voie  expérimentale  ,  la  vérité 
de  cette  assertion  ,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les 
orifices  aortique  et  pulmonaire ,  et  les  valvules  dont 
ils  sont  munis.  Si  l'on  verse ,  en  effet ,  de  haut  en 
bas,  une  rertaine  quantité  d'eau  dans  l'aorte  o\\ 
l'artère  pulmonaire,  on  voit  bientôt  les  trois  val- 
vules s'adosser  l'une  à  l'autre  et  s'opposer,  par  oc 
rapproHienicnt,  à  ce  que  le  liquide  puisse  pénétrer 
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dans  les  ventricules.  Nous  venons  plus  loin  <[ue , 
sous  l'influence  do  cei  tuiues  couditions  putiiologi- 
qucs ,  soit  des  valvules ,  soit  des  orifices ,  soit  des 
unes  et  des  autres,  cette  occlusion  ne  peut  ])lus 
avoir  lieu.  Cette  i/isuffisaticû  des  valvules  entraîne, 
quand  elle  est  très  prononcée,  do  graves  ucci- 
dens  (1). 

Les  valvules  semi -lunaires  ou  sigmoïdcs,  en 
s'adossant  comme  nous  venons  de  le  dire,  pour 
fermer  les  orifices  aortique  et  pulmonaire,  circon- 
scrivent ,  par  leurs  bords  libres ,  un  espace  de  figm  e 
triangulaire  qui  ressemble  assez  exactement  à  celle 
que  présente  la  morsure  d'une  sangsue. 

La  manière  dont  les  valvules  semi-lunaires  sont 
fixées  an  contour  intérieur  des  artères  pulmonaire 
et  aorte  ne  leur  permet  pas  de  se  renverser  du  côté 
des  ventricules.  Les  filets  tendineux  qui  s'insèrent 
au  pourtoiu-  des  valvules  auriculo-ventriculaires , 
et  les  colonnes  charnues  qui  leur  donnent  nais- 
sance ,  permettent  bien  moins  encore  à  ces  valvules 
de  se  renverser  du  côté  des  oreillettes. 

En  dernière  analyse ,  si  l'on  étudie  les  différe^ntes 
parties  dont  se  compose  le  cœur,  en  rattachant, 
chacune  d'elles  au  rôle  qu'elle  doit  remplir,  on  voit 
que  la  nature ,  ce  suprême  mécanicien ,  a  suivi  4a.ns 
la  construction  de  cette  merveilleuse  machine  les 
lois  de  la  plus  sublime  géométrie  et  de  la  mécani- 
que la  plus  savante. 

Ici  se  termine  le  résumé  de  nos  recherches  sur  le 
poids  et  les  dimensions  du  cœur  en  général ,  et  sur 
les  dimensions  de  chacune  de  ses  diverses  parties 
en  particuher  (l'organe  étant  à  l'état  normal).  Nous 
faisons  des  vœux  pour  que  d'autres  observatem-s 
s'appliquent  à  l'étude  d'un  sujet  dont  l'importance 
n'est  pf ut-être  pas  assez  généralement  sentie,  et 
vérifient  ainsi  les  résultats  que  nous  avons  obte- 
nus. Nous  nous  empresserons  de  les  modifier,  s'il  y 
a  lieu  ;  mais  nous  aimons  à  croire  que  si  nos  prin- 
cipaux résultats  sont  susceptibles  de  quelques  rec- 
tifications, ces  rectifications  seront  infiniment  lé- 
gères. Toutefois  ,  nous  avouons  qu'on  pourra  porter 
plus  loin  encore  la  précision,  mais  il  faudra  pour 
cela  ne  manquer  ni  de  patience,  ni  de  zèle  pom-  les 
progrès  de  cette  médecine,  qu'il  nous  sera  bien 
permis  d'appeler  exacte ,  et  la  seule  que  doive  cul- 
tiver quiconque  est  doué  d'un  esprit  juste  et  sévère. 


(1)  Il  csl  bien  extraordinaire,  après  ce  que  nous  Tenons  do  faire 
voir,  de  lire  dans  VAnatomie  deicriplive  de  Bicbat,  le  passage  sui- 
vant, où  se  trouvent  presque  autant  d'erreurs  que  de  lignes:  (Les 

•  valvules  sigmoïdcs  ne  peuvent  ni  s'abaisser  jusqu'à  devenir  hori- 

•  zontales  ,  ni,  en  supposant  même  ce  degré  d'abaissement,  fcr- 
»  mer  tout-à-fait  l'ouverture  de  l'acrte.  Je  suppose  ici  leur  état  par- 

■  failement  sain  ;  mais  j'ajoute  que  les  valvules  aortiqucs,  très 
«souvent  ossiiiées  dans  toute  leur  étendue,  sont  alors  constani- 
nment  dans  l'état  de  distension  le  plus  grand  dont  elles  soient 

•  susceptibles,  et  écartées  des  parois  de  l'aorte  autant  qu'elles 
>  peuvent  l'être  ;  qu'il  reste  cependant  encore  entre  elles  un  espace 

•  considérable  i  t  une  communication  libre  de  l'aorte  au  ventricule. 

■  Or,  ces  cas  ne  peuvent  point  être  regardés  comme  des  causes  né- 
rcessaires  de  trouble  pour  la  circulation,  puisque  l'ossilication 

•  des  valvules  aortiqucs  se  trouve  cbcz  tonte  sorte  de  sujets ,  quelle 
>'  qu'ait  été  la  cause  subite  on  lente  de  li'ur  mortil!)  > 


Nous  n'avons  indiqué,  dans  les  faits  que  nous 
avons  rapportés ,  que  le  poids  absolu  du  cœur ,  et 
nous  avons  passé  sous  silence  son  poids  spécifi- 
que (I).  11  est  cependant  bon  de  savoir  que,  comme 
nous  l'ont  appris  quelques  expériences,  faites  par 
M.  le  docteur  Jules  Pelletan,  le  poids  spécifique  du 
cœur  peut  varier  selon  les  individus  :  par  consé- 
quent, ce  serait  s'exposer  à  commettre  quelques 
erreurs  que  de  juger  toujours  du  poids  du  cœur, 
par  son  volume ,  et  réciproquement.  Ainsi  donc , 
outre  qu'un  cœur,  dont  le  volume  tient  à  la  dilata- 
tion et  non  à  l'hypertrophie ,  peut  peser  beaucoup 
moins  qu'un  cœur  de  plus  petites  dimensions,  mais 
dont  les  pai-ois  sont  très  épaisses  et  les  cavités  fort 
étroites ,  il  est  également  certain  que  la  substance 
du  cœur,  sous  un  volume  donné,  n'a  pas  le  même 
poids  chez  tous  les  sujets. 

Au  reste,  nous  ne  saurions  trop  le  redire,  comme 
les  différentes  parties  du  cœur  peuvent  varier  de 
proportions  entre  elles ,  que  l'une  peut  être  dilatée , 
hypertrophiée ,  tandis  qu'une  autre  sera  amincie 
etretrécie  ,  etc.,  c'est  la  plus  vicieuse  des  méthodes 
que  de  juger  de  l'état  du  cœur  d'après  des  mesures 
de  cet  organe  en  bloc  ou  en  masse;  il  est  indispen- 
sable de  mesurer  individuellement  chacune  des 
parties  dont  il  se  compose. 

Mais  il  est  temps  de  passer  à  nos  deux  autres  sé- 
ries de  faits.  Comme  ce  sont  des  faits  de  l'ordre 
pathologique ,  dont  nous  aurons  à  nous  occuper 
longuement  dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  nous  les 
résumerons  ici  avec  moins  de  détails  que  ceux  de 
1b  précédente  série. 

§  II.  Résumé  des  faits  de  la  seconde  série,  relatifs  à  l'atropbic 
ou  à  la  diminution  du  poids  et  des  dimensions  du  cœur  (2). 

I.  POIDS  BTJ  COEUR. 

Le  cœur  a  été  pesé  chez  les  sept  sujets  de  la  se- 
conde série. 

'La  même  moyenne  était  de  262 
Moyenne      175  gmes.  \ 


Çha  même  n 

3  gmes ,  chez  les  sujets  de  la  pre- 
l  mière  série. 
(.Différence  :  87  gmes. 

1  Au  lieu  de  350  gmes.  (I"  série). 
'•       (  Différence  :  150  gmes. 


Itlaximum     200  gmes< 


t  Au  lieu  de  200  gmes.  (1'»  série  1. 
Minimum     135  gmes.       ^  Différence  :  65  gmes. 

n.  VOLTJUIE  or  DIMENSIONS  DU  COEUH;  CAPACITÉ  BE  SES 
CAVITÉS  ET  LARGEUR  DE  SES  ORIFICES. 

Circonférence.  Cette  circonférence  a  été  mesurée 
chez  quatre  des  sept  sujets  de  la  seconde  série 

(1er,  4e,  gc,  7e). 

^     011,    (  Au  lieu  do  8  p.  9  I.  3;7.  (1"  »6 
Moyenne       «  p.  J  i.  i/^.  ^        j  Différence  :  2  pouces. 

(  Au  lieu  do  10  p.  6  I.  (l"  «érie). 
Maximum     8  p.  J    Différence  :  2  p.  6  1. 

^      „  ,  î  Au  lieu  de  8  p.  (1"  série). 

Minimum     6  p.  2  1.        J   Différence  ;  1  p.  10  I. 

(1)  Ce  poids  était  de  1,0/|33,  pour  le  cœur  du  quatrième  sujet. 

(2)  Les  dimensions  du  cœur  peuvent,  je  le  sais ,  être  augnieii- 
lées  m  même  lompi  que  le  poids  du  cœur  c»l  diminué,  comme 
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Longueur.  Elle  a  été  mesurée  chez  six  des  sept 
sujets  de  la  seconde  série  (l"-,  2.=,  4^  6«,  6'^,  7'). 

Au  lien  <lo  3  p.  7  1. 1;3.  (  1"  »4- 
rîe).  Différence:  91.  1)3. 


Moyenne      2  p.  10  1 

,       ,  ,  4  Au  lieu  <lc4r-  s*"*'- 

Miximun»     i  p.  a  l.  Différence  :  8  lignes. 

o,         i  Au  lieu  lie  3p.  21. 1;2.  (1"  série). 
Minimum     1  p.  S  I.        ^    Différence  :  1  p.  5  1.  1/2. 

Largeur.  Elle  a  été  mesurée  chez  six  des  sept 
sujets  de  la  seconde  série  (ler,  Se,  4e,  5e,  6e,  7*). 

,      ^  ,  »  ,  i  Au  lieu  de  3  p.  7  1. 1)2.  (  1"  sé- 
Moyenne      2  p.  7  1.  2;ô.^        j  Diuirence  :  11 1.  5(6. 

,       .  ,         5  Au  lieu  de  4  p.  6  I.  (  1"  série). 
Maxnnum     3  p.  1  1.        ^    Dillérence  :  1  p.  5  1. 

(Au  lieu  de  3  p.  5  1.  (  1"  série  ). 
Minimum     1  p.  5  1.        f    Différence  :  2  p. 

Épaisseur.  Elle  a  été  mesurée  chez  deux  des  sept 
sujets  de  la  seconde  série  (4e,  5e). 

c  .  «  0  ^  Au  lieu  de  1  p.  11 1.  1)6.  (1"  se- 
Moyenne      1  p.  b  1.  j_  Différence  :  4  1.  2/3. 


.      , ,  ,       3  Au  li( 
Maxmium     1  p.  11  1.      ^  jjjq-^ 

Minimum     2  p.  2  1.  | 


eu  de  2  p.  7  1.  (  1"  série  ). 
fférence  :  8  1. 

lieu  de  1  p.  5  lig.  (1"  série  ). 
fférence  :  3  1. 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  Elle  a 
été  mesurée  chez  six  des  sept  sujets  de  la  seconde 
série  (1er,  2e,  4e,  5e,  6e,  7e). 


Moyenne      6  1.  1/6. 


Maximum     8  1.  1/2. 


)  Au  lieu  de  6  1.  1/2  (1"  série  ). 
I  Différence  :  1/3  1. 

Ainsi  l'épaisseur  des  parois  du 
Tentricule  n'a  pas  diminué  dans  la 
même  proportion  que  les  autres 
dimensions  indiquées  plus  haut. 
L'explication  de  cette  sorte  d'ano- 
malie est  bien  facile  :  c'est  que  le 
ventricule  a  éprouvé,  comme  il 
sera  dit  plus  bas ,  un  véritable  re- 
trait sur  lui-même,  qui  lui  a  fait 
gagner  en  épaisseur  ce  qu'il  per- 
dait dans  ses  autres  dimensions. 

S  Au  lieu  de  8  1.  (  1'°  série  ). 
1  Différence:  1/2  1. 

Ici  le  maximum  d'épaisseur  se 
trouve  d'une  demi-ligne  plus  élevé 
dans  les  cas  d'atrophie  que  dans 
ceux  où  le  cœur  est  à  l'état  normal. 
Nous  avons  donné  tout  à  l'heure 
la  raison  de  ce  contresenn  apparent 
d*arîthmétique  anatomique. 


Minimum     S  L 


Ce  chiffre  est  exactement  le  même 
que  celui  du  minimum  qui  nous 
sert  de  terme  de  comparaison. 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  Elle  a 
été  mesurée  chez  cinq  des  sept  sujets  de  la  seconde 
série  (l"  ,      4e,  5e,  6e). 


Moyenne      2  |.  ,î(.5. 


Maximum     3  1.  Ijii. 


I  Chiffre  cxactera 
<  auquel  uous  le 
i  les  sujets  de  la 


exactement  égal  &  celui 
e  comparons  chez 
première  série. 


Au  lieu  de  3  1.  1/2  (  1"  série  ), 
Différence  :  1/4  1. 


.idé"  II''  "ec  aminciMemonlcon- 

rable  de.  p„oi,i  mais  il  ne  sera  question  ici  que  des  cas  nC 
irophie  coïncide  avrc  la  diminution  .lo,  dimensions  ou  du  vo- 
lumn  cœur. 


Minimum     2  I. 


Épaisseur  des  parois  des  oreillettes.  Elle  n'a  été 
mesurée  que  chez  un  seul  des  sept  sujets  de  cette 
série  (5e).  Elle  était  d'une  ligne  pour  les  parois  de 
l'oreillette  gauche,  et  d'une  demi-ligne  pour  celles 
de  la  droite. 

Capacité  des  ventricules.  Elle  a  été  notée  chez 
quatre  des  sept  sujets  de  la  seconde  série.  Chez  les 
ler^  2e,  4",  lesparois  étaient  rétractées  et  la  capacité 
moindre  que  dans  l'état  normal.  Chez  le  7e,  la  cavité 
du  ventricule  gauche  pouvait  à  peine  permettre 
l'introduction  du  petit  doigt ,  et  celle  du  droit  pou- 
vait à  peine  contenir  le  doigt  indicateur. 

Circonférence  de  Porifice  auriculo-ventriculaire 
gauche.  Elle  n'a  été  mesurée  que  chez  deux  des  su- 
jets de  la  seconde  série  (4e  et  7e). 


Moyenne      3  p.  4  1. 


Maximum     3  p.  8  1. 


Minimum     3  p. 


3  Au  lieu  c 
i  rie  ).  Di 

f  Au 

|Di 


de  3  p.  6  1.  1/3  (  1"  sé- 
i fférence:  2  1.  1/3. 


1  lieu  de  3  p.  10  1.  (1"  série  ) . 
Différence  :  2  1. 

Au  lien  de  3  p.  3  1.  (1"  série  ). 
Différence  :  3  1. 


Circonférence  de  Vorifce  auriculo-ventriculaire 
droit.  Elle  a  été  mesurée  chez  les  mêmes  sujets  que 
celle  de  l'orifice  précédent.  Mais  comme  dans  un 
cas  (7e),  il  y  avait  une  lésion  de  cet  orifice  et  de  sa 
valvule ,  nous  ne  devons  pas  le  placer  en  ligne  de 
compte  ;  chez  l'autre ,  la  circonférence  de  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  droit  avait  3  p.  11  1.,  c'est- 
à-dire  une  ligne  de  plus  que  la  mesure  moyenne  de 
ce  même  orifice  chez  les  sujets  de  la  l^e  série,  rap- 
port inverse  de  celui  que  l'on  trouverait  en  réunis- 
sant une  suffisante  masse  d'observations. 

Circonférence  de  Vorifice  ventriculo-aortique.  Elle 
a  été  mesurée  chez  les  deux  mêmes  sujets  que  celle 
des  deux  précédens  orifices. 


)  Au  lieu  de  2  p.  5  1. 1/2  (1"  série), 
j  Différence  :  1 1. 

JAu  lieu  de  2  p.  8  1.  (1"  série), 
i  Différence  :  2  1. 

/Au  lieu  de  2  p.  4  1.  (  1"  série  ). 
S  Différence  :  1 1. 

Circonférence  de  l'orifice  ventriculo-pulmonairo . 
Elle  a  été  mesurée  chez  les  deux  mêmes  sujets  que 
celle  de  l'orifice  ventriculo-aortique. 


Moyenne       2  p.  4  1.  J/2, 


Maximum     2  p.  6  1. 


Minimum     2  p.  3  1. 


Moyenne  2  p.  4  1. 
Maximum  2  p.  6  1. 
Minimum     2  p.  2  1. 


Au  lieu  de  2  p.  7  I.  3/4.  (  1"  sé- 
rie ).  Différence  :  3  1.  3/4. 

ÎAu  lieu  de  2  p.  10  1.  (  1"  série  ). 
Différence  :  4  1. 


Au  lieu  de  2  p.  6  1.  (  1"  série  ). 
Différence  :  41 • 


Epaisseur  dos  valvules.  Elle  n'a  été  notée  que 
chez  un  seul  sujet  (  le  7<  )  ;  toutes  étaient  d'une  cx- 
trvmo  minceur,  à  l'exception  de  la  trictispide  qt«> 
était  anormalement  épaissie,  hoursovfjléo . 
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ANATOMIE  DU  COEUR." 


11  suit  de  lu  comparaison  que  nous  venons  d'éta- 
blir entre  les  résultats  des  faits  de  la  seconde  série 
et  ceux  des  faits  de  la  première,  que  les  différen- 
tes dimensions  du  cœur  conservent  sensiblement 
entre  elles  les  mêmes  proportions  que  dans  l'état 
normal.  Toutefois  il  existe  une  remarquable  excep- 
tion à  cette  loi ,  exception  qui  consiste  en  ce  que 
l'épaisseur  des  parois  ventriculaires  reste  souvent 
égale  et  devient  même  quelquefois  supérieure  îi 
celle  de  l'état  normal.  Nous  avons  fait  voir  quelle 
est  la  cause  de  cette  sorte  d'infraction  à  la  loi  dont 
il  s'agit  :  c'est  que  les  ventricules  ne  conservent 
leur  épaisseur  normale  ou  n'en  acquièrent  une  plus 
forte ,  que  par  suite  de  la  diminution  de  leur  capa- 
cité et  de  leur  reirait  sur  eux-mêmes.  Il  faut  bien 
se  garder  de  confondre  cette  sorte  d'épaississement 
avec  celui  qui  caractérise  une  véritable  hypertro- 
phie. C'est  ainsi  que  les  parois  de  la  vessie,  de 
l'estomac ,  etc.,  ne  sont  point  hypertrophiées,  parce 
qu'elles  ont  beaucoup  plus  d'épaisseur  dans  les  cas 
où  ces  organes  sont  rétractés ,  que  dans  ceux  où  ils 
présentent  leur  capacité  normale. 

Dans  les  faits  de  cette  seconde  série ,  nous  voyons, 
comme  dans  ceux  de  la  première ,  qu'en  général , 
le  poids  et  le  volume  du  cœur  croissent  en  même 
temps.  Néanmoins ,  le  poids  et  le  volume  du  cœur 
ne  croissent  ou  ne  décroissent  pas  toujoms  dans  un 
rapport  tellement  régulier  ou  suivant  une  loi  telle- 
ment constante ,  qu'on  puisse  calculer  l'un  par 
l'autre.  Il  y  a  même  des  cas  où  certaines  dimen- 
sions d'un  cœur  donné  l'emportent  sur  celles  d'un 
autre ,  bien  que  le  poids  du  premier  soit  inférieur  à 
celui  du  second.  Ainsi ,  par  exemple  ,  le  cœur  du 
4e  sujet  de  la  première  série  a  10  p.  6  1.  de  circon- 
férence et  ne  pèse  que  287  g'"""*,  tandis  que  le  cœur 
du  8e  sujet  n'a  que  9  p.  6  1.  de  circonférence,  bien 
qu'il  pèse  350  gmcs.  Donc,  encore  une  fois,  pour 
pouvoir  déterminer  exactement  l'état  normal  ou 
anormal  du  cœur  sous  le  rapport  de  sa  nutrition ,  il 
est  important  de  préciser  à  la  fois  le  poids  et  le  vo- 
lume de  sa  masse  totale ,  et  les  dimensions  de  cha- 
cune de  ses  diverses  parties. 

g  III.  Réiumé  des  faits  de  la  troisième  série,  rclatlis  à  l'bypertro- 
pliic  ou  à  l'augmeolation  du  poids  et  du  Tolume  du  cœur  (1). 


I.  POIBS  DU  COEUR. 

Le  cœur  a  été  pesé  chez  les  onze  sujets  de 
troisième  série. 

de  262  gtnes  8  (1" 
75  grues  ( 2" 
eucei : 


Mcjenne      473  gracs.  5. 


\  Au  lieu  (  „  ,- 

).  <    et  de  175  grues  (  2' série 
^  UilVéreiices  :  211  et  298. 


cette 


série); 


Maximum     688  gines. 


Minimum  gnics. 


I  Au  lieu  de  SSOgmes  (  1"  série  )  ; 
'   et  de  200  gmcs  (  2»  série  ). 
I  Diirérences:338  et488. 


I  Au  lieu  de  200  gmes  (1"  série)  ; 
et  de  135  gme»(2»  série  ). 
Dinércnnc8:138ct203. 


(Ij  Comme  nous  l'aTons  fait  obscrrer  dans  une  précédente  note, 
les  dinirnsious  du  cœur  peuTent  poifois  (:ln  augmentées  sans  que 
son  poids  le  soit ,  de  même  que  le  poids  du  cœur  prut,  au  cou- 


Les  résultats  de  la  comparaison  ci-dessus  entre 
les  poids  de  cœurs  hypertrophiés  et  ceux  de  cœur» 
à  l'état  normal  ou  atrophiés ,  sont  réellement  fort 
intéressans  :  ils  nous  apprennent  que  le  poids  du 
cœur  le  plus  hypertrophié  est  plus  que  quintuple 
de  celui  au  cœur  le  plus  atrophié,  et  presque  triple 
de  celui  d'un  cœur  à  l'état  normal. 

Cependant  ce  maximum  n'est  que  de  688  gram- 
mes ,  tandis  que  M.  Lobstcin  dit  avoir  trouvé  un 
cœur  qui  pesait  deux  livres ,  ou  312  gmes  de  plus 
que  notre  maximum.  Un  tel  poids  me  paraît  vrai- 
ment monstrueux,  à  moins  toutefois  que  le  profes- 
seur de  Strasbourg  n'ait  pesé  le  cœur  avant  de 
l'avoir  débarrassé  des  caillots  qu'il  aurait  contenus 
en  grande  quantité. 

II.  VOLUKE  or  DIMENSIONS  DB  COEUn  (l)  ;  CAPAlilTÉ  DE 
SES  CAVITÉS  ET  LARGEUR  DE  SES  ORIFICES. 

Circonférence.  Elle  a  été  mesurée  chez  six  des 
onze  sujets  de  cette  troisième  série. 


Moyenne 


I  Au lieudeSp.  91.3|7|1"  série); 

10  p.  10  1.  2,3.  l  6  P-  ^  i^','*"'  '•  ' 

'  '      >   Dillerences:  2  p.  1  1.  lii)  etA  p. 

11.1,6. 


Maximum     12  p. 


Minimum     8  p.  10  1. 


4  Au  lieu  de  10  p.  6  I.  (  1"  série  )  ; 

<   et  de  8  p.  (  2°  série). 

f  DiUérences  :  1  p.  6  1.  et  4  p. 


l  Au  lieu  de  8  p.  (  1"  série  )  ;  et  de 

<   6  p.  2  1.(2"  série). 

f  SilTérences:  10  1.  et  2  p.  8  t. 


Longueur.  Elle  a  été  mesurée  chez  sept  des  onze 
sujets  de  cette  série. 


Moyenne       l^  y.  1  \, 


Maximum     5  p.  3  1. 


Minimum     3  p.  7  1. 


j  Au  lieu  de  3p.  7  1. 1/3 '1"  série): 

et  de  2  p.  101.  (2«  série). 
I  Différences  :  1  p.  et  1  p.  9 1. 

I  Au  lieu  de  4  p.  (  l"  série);  ctdc 

3  p.  4  1.  (  2«  série  ). 
I  Différences  :1p.  31.  et  1  p.  11 1. 

t  Au  lieu  de  3  p.  21. 1/2(1"  série); 

{   et  de  1  p.  9  1.  (2»  série  ). 

I  Différences:  41.  1/2  et  1  p.  101. 


Largeur.  Elle  a  été  mesurée  chez  sept  des  onze 
sujets  de  cette  troisième  série. 


Moyenne       5  p.  5  1.  1/7. 


Maximum     8  p.  6  1. 


Minimum     3  p.  10  1. 


Au  lieu  de  3  p.  7  I.  1/2  (  1"  série)  ; 
I  et  de  2  p.  7  1.  1/3  (2°  série). 
1  Différences:  1  p.  91.  1/2  et  2 p. 
'  9  1. 1/2_ 

1  Au  lieu  de  4  p.  6  1.  (  1"  série  )  ; 
'   et  de  3  p.  1  1.  (  2e  série). 
I   Différences  :  4  p.  et  5  p.  5  I. 

I  Au  lieu  de  3  p.  5  1.  (  1"  série  /; 

et  de  1  p.  5  1.  (  2»  série). 
I   Différences  :  5  1.  et  2  p.  5  1. 


Épaisseur.  Elle  u  été  mesurée  chez  trois  des  su- 
jets de  cette  troisième  série. 

traire  ,  èire  sensiblement  accru,  tans  que  son  Toluino  soit  aug- 
menté. Mais  ce  n'est  pas  de  ces  cas  qu'il  s'agira  dans  cet  article. 

.'!)  Cbcr,  deux  sujets  seulement,  le  volume  du  cœur  a  clé  conv 
paré  fi  celui  du  poing  du  sujet:  cliei  le  premier  sujet  de  ccltr 
5' série,  il  était  presque  double  du  poing  ,  et  cbri  le  septième 
triple  de  celte  mime  partie. 


RÉSUMÉ  DES  FAITS  RELATIFS  AU  POIDS  DU  COEUR. 
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lAu  lieu  dclp.  111.  1.6.  (1"  «é- 

è   Dillérciico  :  h  1.  !;•>     1  ' 

i  Au  lieu  lie  2  p.  11.  (1- 
i   et  (il- 1  p.  11 1 2°  «'"■"''• 
1   niffèreucc»:  5  I.  et  1  p.  1  I. 

!Au  lieu  dol  p.  51.  (1"  »ério)i 
et  .1.^1  p.  21.  (2.  série). 
Dinérence»:  "71.  etlOl. 

Épaisseur  des  parois  du  veniriculo  gauche.  Elle  a 
été  mesurée  chez  dix  des  onze  sujets  de  cette  troi- 
sième série. 


Uiiiimuni     2  p. 


M 


oyenne 


(  Au  lieu  lie  6  1. 1;2  (  1"  série  )  t  et 
Op.  101.  1;2.  {   de  6  1.  1)6  (2- série  ). 

i  DilTéreiiccs  :    1.  et  4  I.  1/3- 


Huimum  1  p.  1  I. 
Uinimuni     Op.  7  1. 


(au  lieu  de  8  I.  (!'•  série); 
(11.  J  8  1.  1;2  (2»  série). 

i  DilVéronces:  5  1.  cl  4  I-  ifl 

(au 
i  ° 


et  de 


(  Au  lieu  de  5  1.  (  1"  et 2»  séries). 
Différence:  2  1. 

M. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droil.  Elle  a 
été  mesurée  chez  huit  des  onze  sujets  de  cette 
série. 


Bloyenne      3  1.  7/8. 


Muimum     4  I.  1)2 


Minimum     3  I. 


Au  lieu  de2  l.  3)5  fl"  et  2.  sé- 
ries). Différence  :  1 1. 1)4. 


{ 
{ 


Au  lieu  de  3  1. 1;2  (  1'»  série) 
de  3  1. 1)4  (2»  série  ). 
Différences  :  1 1.  et  1 1. 1/4. 


et 


Au  lieu  de  1  1.  1/2  à  2  1.  (  1"  sé- 
rie )  ;  et  de  2  1.  (  2«  série  ). 
Différences  :  1 1.  à  1  1.  1)2  et  11. 


Epaisseur  des  parois  de  T  oreillette  gauche.  Elle  a 
été  mesurée  chez  trois  des  onze  sujets  de  cette  sé- 
rie. Chez  deux ,  elle  était  de  deux  lignés ,  et  de  deux 
lignes  et  demie  chez  le  troisième,  ce  qui  donne 
une  moyenne  de  2  1.  1/6,  c'est-à-dire  une  augmen- 
tation d'un  peu  plus  d'une  ligne,  ou  de  plus  de  la 
moitié  de  l'épaisseur  normale. 

Épaisseur  des  parois  de  l'oreillette  droite.  Elle  a 
été  mesurée  chez  quatre  des  onze  sujets  de  cette 
série.  Chez  deux ,  elle  était  de  trois  lignes  et  demie 
vers  la  région  de  l'appendice;  chez  un  troisième, 
elle  était  de  trois  lignes ,  et  n'était  que  d'une  ligne 
chez  le  dernier,  ce  qui  donne  une  moyenne  de 
2  1.  1/4,  c'est-à-dire  que  cette  épaisseur  était  dou- 
hlc  au  moins  de  l'état  normal. 

Épaisseur  de  la  cloison  interventriculaire .  Elle  a 
été  mesurée  chez  deux  sujets  :  elle  était  de  8  1.  1/2 
chez  l'un ,  et  de  10  1.  chez  l'autre,  ou  de  9  1.  1/4, 
terme  moyen. 

Capacité  des  ventricules.  Le  ventricule  gauche 
était  dilaté  en  même  temps  qu'hypertrophié.  Dans 
un  cas,  il  aurait  pu  contenir  un  œuf  de  canne; 
dans  l'autre,  sa  capacité  était  doublée. 

Le  ventricule  droit  était  dilaté  en  même  temps 
«pi'hypertrophié  dans  quatre  cas.  Dans  un  cas,  il 
aurait  pu  contenir  un  œuf  de  canne  ;  dans  deux  cas, 

(1)  Nous  rapporleroni,  dans  le  court  de  cet  oUTrago  ,  plusieurs 
CM  où  l'ép,i,„ur  dci  ptroit  du  Tentricul»  gouclie  a  dépané  1« 
'  hilTre  indiqué  ici. 


a  capacité  était  augmentée  d'un  tiers;  dans  le 
(piutrième  et  dernier  cas,  elle  n'était  accrue  que 
d'un  quart. 

Il  y  avait  hypertrophie  avec  rétrécissement  des 
ventricules  dans  trois  cas. 

Circonférence  de  Vorifico  auricuîo-vontriculairc 
gauche.  Cet  oriHce  était  diluté  chez  trois  sujets. 
Chez  l'un,  sa  circonférence  était  de  4  p.  3  1.;  chez 
le  second,  de  4  p.  1  1.  ;  et  chez  le  troisième,  de 
4  p.  :  ce  qui  donne  une  moyenne  de  4  p.  1  1.  1/3, 
laquelle  surpasse  de  7  lignes  environ  la  circonfé- 
rence normale. 

Dans  deux  cas  où  il  était  rétréci  par  suite  d'une 
induration  de  la  valvule  bicuspide,  l'orifice  auri- 
culo- ventriculaire  gauche  n'avait  qu'un  à  deux 
pouces  de  circonférence. 

Circonférence  de  Vorîfice  auriculo-ventriculaire 
droit.  Chez  cinq  sujets  elle  avait  augmenté  d'étendue . 

Moyenne      5  p.  2  1.  (environ  2)5  de  plus  qu'i  l'état  normal  ]. 
Maximum     5  p.  9  1. 
Minimum     4  p.  2  1. 

Circonférence  de  Ponfice  veniriculo-aortique.  Elle 
avait  augmenté  d'étendue  chez  trois  sujets.  Chez 
le  premier,  elle  était  de  3  pouces  5  lignes;  chez  le 
second,  de  3  pouces;  et  chez  le  troisième,  de  3  p. 
11  1.  —  Chez  deux,  elle  était  diminuée.  Elle  était, 
dans  un  de  ces  derniers  cas,  de  1  p.  10  I.,  et  de 
.11  1.  dans  l'autre  :  les  valvules  aortiques  étaient 
épaissies  dans  les  deux  cas,  mais  surtout  dans  le 
dernier.  Chez  deux  sujets ,  elle  conservait  ^sensible- 
ment son  étendue  normale  (3  p.  6  1.  chez  l'un  ,  et 
2  p.  7  1.  chez  l'autre). 

Elle  ne  fut  pas  mesurée  chez  les  autres  sujets  de 
cette  série. 

Circonférence  de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire. 
Elle  était  plus  grande  qu'à  l'état  normal  chez  cinq 
des  onze  sujets  de  cette  série. 


Moyenne       3  p.  2  1.  3(5. 


Maximum     3  p.  6  1. 


Minimum     2  p.  10  1. 


Au  lieu  de  2  p.  7 1.  3)4  (  1"  série)  ; 
et  de  2  p.  4  1.  1 2«  série  ). 

Au  lieu  de  2  p.  10  I.  (  1"  série  ]\ 
et  de  2  p.  6  1.  (  2«  série  ). 

(  Au  lieu  de  2  p.  6  1."  (1"  série  ). 

I   et  (■  " 


de  2  p.  2  I.  (2°  série). 

Hauteur  et  épaisseur  des  valvules.  Dans  trois  cas , 
la  valvule  tricuspide  n'avait  pas  la  largeur  néces- 
saire pour  fermer  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
droit.  Dans  l'un  de  ces  cas ,  cette  largeur  n'était 
que  de  5  lignes  ;  dans  les  deux  autres ,  il  est  dit  seu- 
lement que  la  valvule  était  insuffisante.  Dans  un 
quatrième  cas  ,  la  valvule  tricuspide  était  épaissie, 
hypertrophiée  (sa  largeur  était  de  8  lignes,  par  con- 
séquent à  peu  près  normale).  Dans  un  cinquième, 
elle  avait  une  demi-ligne  d'épaisseur. 

La  valvule  bicuspide,  hypertrophiée  dans  deux 
cas ,  avait ,  dans  l'un ,  1  p.  4  1.  de  largeur  à  l'une 
de  ses  lames ,  4  ou  5  lignes  seulement  à  l'autre ,  et 
1  p.  1  1.  dans  le  second  cas. 

Dans  un  cas ,  elle  était  insuffisante. 

Dans  deux  cas,  où  clic  était  indurée,  son  épais- 
seur avait  beaucoup  augmenté  ;  elle  était  de  3  1.  1/2 
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ilnns  un  cas  et  d'une  demi-ligne  seulement  dans 
Tautre. 

La  hauteur  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  a  été 
mesurée  chez  deux  sujets.  Elle  était ,  chez  les  deux  , 
à  peu  prés  normale  (de  6  1.  chez  l'un,  de  6  1.  1/3 
chez  l'autre). 

Elles  étaient  épaissies  et  indurées  dans  deux  cas  : 
dans  le  premier,  l'épaisseur  était  d'une  ligne  et 
demie,  et  d'une  ligne  dans  le  second,  ce  qui  est 
énorme ,  si  l'on  se  rappelle  qu'à  l'état  normal  cette 
épaisseur  n'est  qu'une  très  petite  fraction  de  ligne 
(nous  l'avons  comparée,  comme  on  sait,  à  celle  de 
l'arachnoïde). 

Avant  de  terminer  cette  première  partie  de  nos 
prolégomènes ,  nous  donnerons ,  dans  la  note  ci- 
dessous  ,  la  description  d'un  cœur  de  bœuf.  On  y 
trouvera  la  confirmation  de  ce  que  nous  avons  dit 
sur  plusieurs  particularités,  jusqu'ici  trop  peu  con- 
nues, de  la  structure  du  cœur  chez  l'homme.  Sous 
ce  point  de  vue,  la  description  dont  il  s'agit  pourra 
être  de  quelque  utilité.  D'ailleurs,  depuis  que  Mor- 
gagni  a  comparé  à  un  cœur  de  bœuf  (cor  bovinum) 
le  cœur  humain ,  dans  certains  cas  d'hypertrophie  j 
il  n'est  pas  sans  intérêt  de  connaître  le  poids  et  le 
volume  du  premier  de  ces  cœurs.  Enfin,  comme 
certaines  parties  du  cœur  de  l'homme  ont  un  déve, 
loppement  beaucoup  moindre  que  celles  du  cœur 
du  bœuf,  ce  dernier  peut  nous  montrer,  avec  des 
caractères  bien  tranchés ,  des  élémens  qui  n'exis- 
taient pas ,  ou  qui  n'existaient  du  moins  qu'à  l'état 
rudimentaire  dans  le  cœur  de  l'homme.  C'est  ainsi, 
par  exemple ,  qu'on  trouve  distinctement  dans  les 
valvules  du  cœur  de  bœuf  des  fibres  musculaires , 
tandis  qu'on  n'en  aperçoit  aucun  vestige  dans  les 
valvules  du  cœur  de  l'homme  à  Fétat  sain.  Je  dis  à 
l'état  sain  seulement  et  non  à  l'état  anormal ,  car  il 
ne  m'est  pas  démontré  qu'à  ce  dernier  état ,  il  ne 
puisse  se  rencontrer  quelques  fibres  musculaires 
dans  les  valvules.  Je  viens  d'examiner,  il  y  a  quel- 
ques jours,  le  cœur  d'un  jeune  homme  fortement 
constituée,  chez  lequel  la  valvule  bicuspide  était 
considérahleinent  hypertrophiée.  Or,  il  y  avait  dans 
l'épaisseur  de  cette  valvule  quelques  fibres  ou  filets 
rougeàtres  qui  avaient  une  grande  ressemblance 
avec  des  fibres  musculaires  très  minces.  Mais  lais- 
sons là  ces  réflexions  et  venons  à  notre  sujet  (1). 

(1)  OBSCniPTIOl^  d'ON  CCEDn  DB  BCEUP. 

A  >a  baBC  ,  en  avant  surtout,  et  plus  aussi  à  droite  qu'à  gauclir, 
le  cœur  est  entouré  d'une  énorme  quantité  de  graisse  très  ferme. 

Le  ventricule  droit  descend  moins  bas  que  le  gauclie ,  et  c'est 
par  celui-ci  seulement  que  la  pointe  du  cœur  se  trouve  formée. 
Les  deux  ventricules  sont  obliquement  unis  l'un  à  cûté  de  l'autre  , 
de  telle  sorte  que  le  droit  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gau- 
che ,  tend  à  croiser  le  gauche  sous  un  angle  assez  aigu. 
Bien  vidé  et  lavé  de  ses  caillots  ,  le  cœur, 

séparé  des  gros  vaisseaux ,  coupés  près 

de  leur  insertion,  pèse  :  ),88A  gmcs  (31.  12  oncj. 

Circonférence  à  la  base.  18  p. 

Il'  (  de  l'origine  de  l'aorte  à  la  pointe  du 

cœur).  7  p.  6  1. 

{margeur  (étendue  d'un  bord  à  l'autre  ).       8  p.  6  I. 

La  cavité  du  ventricule  droit  contient 


6  1. 

5  à  6  I. 

8  1. 


Ip. 
1  p. 

0  p.  1,4  1, 

1  p.  2  1. 


g  IV.  De  la  mensuration  du  cœur  par  la  percussion  et  de  la 
manière  de  procéder  &  Vautoptic  de  cet  organe. 

Nous  avons  vu ,  en  traitant  de  la  situation  du  cœur 
et  de  ses  rapports ,  qu'une  portion  de  la  face  anté- 

presqup  mon  poing.  Celle  du  ventricule 
gauche  plus  longue,  mais  Lien  moins  lar- 
ge, est  sensiblement  moins  ample.  Les 
nri^illettcs  sont  rétractées  ,  ce  qui  fait  que 
leur  cavité  est  d'un  quart  environ  moins 
grande  que  celles  des  ventricules. 
Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventri- 

culaire  droit.  7  p.  6  I. 

~  —  —       gauche.     5  p. 

—  —       ventriculo-pulmonaire.    5  p. 

—  —  ventriculo-aortiquc.  4  p. 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.     0  p. 

—  —  —       gauche.  1  p. 

—  des  parois  de  l'oreillette  droite.  0  p.  S  1. 

—  des  parois  de  l'oreillette  gauche,  uon  mesurée 
Hauteur  des  valvules  pulmonaires  ci  aor- 

tiques. 

—   des  lames  de  la  valvule  tricuspide. 

Epaisseur.. 

Hauteur  de  la  lanio  antérieure  droite  de 

la  valvule  bicuspide. 

Deux  grosses  colonnes  charnues,  nées  profondément  de  la  poiDbt' 
du  ventricule  droit,  placées,  l'une  à  la  face  antérieure  ,  l'autr. 
à  la  face  postérieure  de  la  cavité  ventriculaire,  se  terminent  vet 
le  milieu  de  la  hauteur  de  cette  cavité,  par  un  gros  mamelon  ,  ul 
pour  chacune  d'elles.  De  ce  mamelon  partent  de  nombreux  teo' 
dons  qui,  après  s'être  subdivisés,  vont  s'insérer  aux  lames  antË«J 
rieure  et  postérieure  de  la  valvule  tricuspide,  n'envoyant  quj; 
quelques  filets  à  la  troisième  lame  de  cette  valvule.  Cette  dernier 
lame  reçoit  ses  principaux  tendons  de  la  région  ventriculaire  qi  , 
l'avoisine  ,  sans  l'intermédiaire  de  colonnes  charnues.  ' 

La  cavité  du  ventricule  droit  se  partage  en  deux  parties,  doi  j 
l'une  s'ouvre  directement  dans  l'oreillette  correspondante,  a-| 
moyen  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  et  dont  l'auti  I 
■'embouche  avec  l'artère  pulmonaire,  au  moyen  de  l'orifice  vei  i 
triculO'pulmonaire.  Cette  seconde  portion  se  réunit  à  l'autre  e  i 
formant  une  espèce  de  coude ,  de  tèlle  sorte  que  leurs  axes  pr'  i 
longés  se  couperaient  à  angle  obtuB.  La  portion  pulmonaire  se  di  J 
tinguc  de  la  portion  aurîrutaire ,  en  ce  qu'elle  n'est  pas  hérissée  \ 
comme  celle-ci,  de  colonnes  charnues. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  se  partage  également  en  di  i 
régions,  l'une  qui  a  son  embouchure  dans  l'aorte,  et  l'autre  qui 
la  sienne  dans  l'oreillette.  Ces  deux  divisions  delà  cavité  ventrici 
laire  ont  pour  cloison  intermédiaire  ,  la  lame  droite  de  la  valvu 
bicuspide,  ses  tendons  et  les  colonnes  charnues  qui  leur  donne» 
naissance.  Celle  qui  répond  à  l'oriQce  aortique  est  plus  vaste  qq 
l'autre.  C'est  dans  cette  dernière  et  à  la  partie  inférieure  de  l'a 
tre  ,  que  l'on  trouve  les  diverses  colonnes  charnues  de  ce  venti 
cule ,  la  moitié  supérieure  de  la  portion  aortique  en  étant  cor 
plétement  dépourvue. 

De  ces  diverses  colonnes  charnues,  deux  sont  beaucoup  pl 
volumineuses  que  les  autres  (  elles  ont  le  volume  du  doigt  indic 
teur  )  :  nées  de  la  partie  inférieure  de  la  portion  auriculaire  ( 
ventricule,  elles  montent  parallèlement  l'une  a  l'autre  jusqr 
vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  où  elles  sont  détachées  de  la  par 
qui  leur  a  donné  naissance;  et  de  leur  sommet  arrondi  ainsi  que 
leurs  côtés  partent  5  ou  6  gros  tendons  (  d'une  dcnji-ligne  de  di 
mètre)  qui  vont,  après  des  subdivisions  multipliées  ,  s'insérer,  i 
divergeant,  à  la  manière  d'un  éventail,  au  bord  libre  et  à  la  fa 
ventriculaire  des  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide.  Ainsi  subi 
visés  ,  les  tendons  forment  un  cône  creux  ,  une  sorte  de  corn- 
dont  la  base  est  à  l'orifice  auriculo-vcnlriculairc  droit ,  et  le  soi 
met  à  l'endroit  où  ils  s'insèrent  aux  colonnes  charnues. 

Ces  colonnes  constituent  réellement  les  muscles  molêur$  ou  rn 
veuri  de  la  valvule  bicuspide.  Il  résulte,  en  effet,  de  leur  positi 
au  centre  de  la  portion  auriculaire  du  ventricule  gauche,  qu. 
lorsqu'elles  viennent  il  se  contracter  au  moment  de  la  systol 
elles  tendent  &  ramener  et  ramènent  à  une  direction  perpendic 
laire  les  rayons  tendineux  devenus  obliques  à  l'axe  de  la  cavil 
or ,  par  ce  mouvement ,  les  lames  de  la  valvule  se  redressent 
manière  à  fermer  l'orifice  auriculo-vcntriculairc  gauche. 
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rieure  de  cet  organe  n'était  pas,  chez  la  grande  ma- 
jorité des  sujets,  recouverte  par  les  poumons.  Lu 
partie  du  thorax  en  rapport  avec  cette  portion,  ren- 
«laiit  un  son  mat  à  lu  percussion,  tandis  que  tons  les 
points  environnans  fournissent  un  son  clair,  rien 
n'est  plus  facile  que  de  mesurer  l'étendue  de  la  ré- 
gion dn  cœur  au  devant  de  laquelle  ne  passe  pas, 
de  chaque  côté ,  une  lame  de  la  partie  inférieure  de 
chaqiie  poumon. 

Avenbrugger  et  Corvisart  sont  les  premiers  qui 
se  soient  occupés  de  ce  mode  d'appréciation  du  vo- 
lume du  cœur  pendant  la  vie  (1).  Dans  les  cas  seuls 
(et  ils  sont  très  rares)  où  les  poumons  s'insinuent 
entre  le  péricarde  et  les  parois  pectorales ,  de  ma- 
nière à  le  recouvrir  tout  entier,  cette  méthode  de 
mensuration  se  trouvera  en  défaut. 

C'est  par  le  procédé  de  la  percussion  médiate, 
procédé  auquel  M.  Piorry  a  l'honneur  d'avoir  atta- 
ché son  nom,  qu'il  faut  déterminer  l'étendue  de  la 
matité  de  Ja  région  précordiale.  On  peut  employer 
pour  plessimètre  à  peu  près  indifféremment,  soit  la 
plaque  d'ivoiredont  se  sert habituellementM.  Piorry, 
soit  le  doigt  indicateur  de  la  main,  qui  n'est  pas 

La  membrane  interne  du  cœur  (  endocarde)  est  plus  épaisse, 
plus  opaque  dans  l'oreillcUe  gauche  que  dans  l'oreillette  droite , 
plus  mince,  dans  les  ventricules  que  dans  les  oreillettes  :  ou  la 
détache  par  de  large»  lambeaux  dans  celles-ci  (  dans  la  gauche  sur- 
tout), tandis  que  dans  les  Tentricules  on  ne  peut  en  enlever  que 
de  très  petites  partions. 

Dans  la  duplicature  que  forme  celte  n-embranc  autour  des  val- 
vules, on  ne  rencontre  pas  seulement  du  tissu  fibreux,  mais  aussi 
quelques  libres  rouges,  musculaires,  qui  vont  se  continuer,  à  la 
base  des  valvules ,  avec  le  tissu  charnu  du  cœur.  Ces  libres  sont 
surtout  très  évidentes  dans  les  valvules  gauches.  Toutes  les  valvu- 
les du  cœur  sont  plus  ou  moins  élastiques,  rctraetiles,  en  sorte 
que,  après  avoir  été  alongées,  elles  reviennent  sur  elles-mêmes, 
à  l'instar  des  parois  artérielles,  mais  à  un  moindre  degré.  Lors- 
qu'on les  a  enlevées  par  l'incision  de  leur  bord  adhèrent,  elles  se 
chifTonnent,  se  pelotonnent,  pour  ainsi  dire,  ce  qui  tient  évidem- 
ment à  leur  rétraclilité.  Les  fibres  charnues  qui  entrent  dans  leur 
coraposiliou  sont  probablemcut  pour  quelque  chose  dans  ce  phé- 
nomène. 

Les  zones  tendineuses  des  orinces.sont  très  prononcées  :  elles 
crient  sous  l'instrument  qui  les  divise.  Dans  chaque  moitié  du 
cœur,  elles  sont  plus  apparentes  &  l'orifice  artériel  qu'à  l'orifice 
auriculo-ventriculaire.  Au  point  de  jonction  de  l'oreillette  et  du 
ventricule  gauche,  là  où  la  lame  droite  de  la  valvule  bicuspide 
semble  presque  fe  continuer  avec  les  valvules  de  l'aorte  ,  fait  sail- 
lie au-dessous  de  la  membrane  interne  ou  de  l'endocarde,  une 
sorte  de  corne  osseuse  dont  la  base  parait  s'enfoncer  profondément 
dans  la  substance  charnue  du  cœur,  en  s'y  élargissant.  Dégagée 
de  la  profondeur  de  cette  substance  qui  lui  adhère  intimement 
par  un  tissu  fibreux  très  serré,  cette  production  accidentelle  res- 
semble parfaitement  à  un  os  de  forme  irrégulière  ,  d'un  peu  plus 
d'un  pouce  de  longueur  sur  quatre  à  cinq  lignes  de  largeur,  et  une 
ligne  à  une  ligne  et  demie  d'épaisseur.  Au  centre  de  cette  masse 
osseuse,  on  observe  un  tissu  aréolaire,  spongieux,  analogue  à  ce- 
lui d'un  os  plat  enveloppé  de  toutes  paris  d'un  fibro-cartiloge ,  ou 
d'un  vrai  cartilage ,  qui  contraste  avec  l'enveloppe  osseuse  par  son 
a«p<.ct  homogène,  corni ,  d'un  blanc  grisâtre  nuancé  d'une  teinte 
légèrement  azurée. 

Celte  production  ne  pouvait  gêner  le  jeu  det  valvules,  ne  ré- 
trécissait point  les  ouvertures  du  cœur,  cl  le  titiu  musculaire  qui 
renlouralt  était  paifailemeiit  sain. 

(1)  A  la  rigueur,  on  n'opprèeie  ainsi,  comme  nous  l'avons  dit, 
n»e  l'étendue  de  la  partie  du  eœur  non  recouverte  par  les  pou- 
mons; mais  comme  celle  étendue  est  généralcnieiil  d'autant  plu» 
grande  quelecœur  est  plus  volumineux  ,  sa  mesure  peul,  jusqu'à 
un  ccru.n  point,  tire  considérée  comme  la  mesure  du  degré 
"igmenuiion  ou  de  diminution  du  volume  de  cet  org.ine. 


employée  ù  la  percussion.  Mon  expérience  jierson- 
nelle  m'a  conduit  à  jiréférer  l'usage  du  doigt  à  ce- 
lui de  la  plaque  ou  du  plessimètre  proprement  dit. 

La  précision  avec  laquelle  on  dél  mine  l'étendue 
de  la  portion  du  cœur  qui  n'est  pas  masquée,  pour 
ainsi  dire,  pur  les  poumons,  est  vraiment  admira- 
ble. Nous  avons  l'iiabitiide  ,  surtout  dans  les  cas  de 
maladie  du  cœur,  mais  quelquefois  aussi  dans  d'au- 
tres cas ,  et  pour  l'instruction  des  élèves ,  de  mesu- 
rer exactement  pendant  la  vie,  et  immédiatement 
avant  l'ouverture  des  cadavres  quand  les  individus 
succombent,  l'étendue  de  la  mutilé,  soit  de  haut  en 
bas,  soit  transversalement.  Nous  mesurons  directe- 
ment ensuite ,  après  l'ouverture  de  la  poitrine ,  la 
portion  du  cœur  sur  laquelle  ne  s'avancent  pas  les 
poumons ,  et  constamment  ces  dernières  mesures 
s'accordent  entièrement  avec  celles  fournies  par  la 
matité. 

A  l'état  normal,  l'étendue  de  la  matité  de  la  ré- 
gion précordiale  est  d'environ  un  pouce  et  demi  à 
deux  pouces  carrés,  et  nous  savons  ,  d'après  ce  qui 
a  été  dit  précédemment,  que  c'est  là  précisément  la 
mesure  de  la  portion  de  la  surface  du  cœur,  déga- 
gée de  tout  contact  avea  les  poumons.  L'étendue 
de  cette  matité  augmente  beaucoup  dans  Jcs  hyper- 
trophies du  cœur  avec  ou  sans  dilatation  des  cavi- 
tés, dans  les  dilatations  simples  ou  avec  amincisse- 
ment, et  dans  les  cas  d'accumulation  passive  du 
sang  dans  les  cavités  du  cœur,  produite  par  plusieurs 
maladies.  Il  n'est  pas  rare  ,  par  exemple,  de  trouver 
alors  de  la  matité  dans  une  étendue  de  cinq  à  six 
pouces  carrés  (1). 

J'ai  cru  devoir  dire  ici  quelques  mots  de  la  ma- 
nière de  procéder  à  l'examen  du  cœur  après  la  mort , 
à  son  autopsie  en  quelque  sorte ,  parce  que  je  me 
suis  souvent  assuré  que  plusieurs  médecins  ,  même 
parmi  nos  meilleurs  anatomo-patho légistes  ,  la  pra- 
tiquent d'une  manière  vicieuse.  C'est  ainsi ,  par 
exemple,  qu'ils  commencent  par  couper  le  cœur  en 
travers,  et  qu'ils  se  contentent  ensuite  d'un  coup 
d'œil  plus  ou  moins  superficiel  sur  l'épaisseur  des 
parois  de  cet  organe  et  sur  la  capacité  de  ses  cavi-, 
tés.  Je  ferai  d'abord  remarquer  qu'après  cette  sorte 
de  section  conique,  il  est  difficile  de  bien  évaluer  la 
capacité  de  chacun  des  deux  ventricules.  Mais  j'ajou- 
terai qu'il  faut  examiner  avec  le  plus  grand  soin 
non  seulement  l'épaisseur  des  parois  et  la  capacité 
des  cavités,  mais  aussi  les  valvules  ,  les  orifices ,  les 
colonnes  charnues ,  leurs  tendons,  la  membrane  in- 
terne ,  les  vaisseaux ,  et  même ,  s'il  est  possible ,  les 
nerfs  du  cœur,  en  un  mot,  toutes  les  parties  dont 
se  compose  cet  organe.  J'ai  fait  voir  plus  haut  com- 
bien il  importait  d'eu  indiquer  le  poids  et  les  di- 
mensions. 

Jô  terminerai  donc  en  recommandant  de  substi- 

(1)  Je  suis  heureux  de  pouvoir  menlionncr  ici  Ici  importantes  et 
laborieuses  recherches  de  SI.  l'Iorry  sur  l'exploration  pli-ssinié- 
Irlque  du  cœur.  Dans  son  ouvrage  sur  la  Vtrrunion  miiiate .  cet 
habile  observateur  o»teut(  é  dans  tous  les  détails  que  comporte  un 
tel  sujet,  mais  beaucoup  trop  longs  pour  «tre  consignés  dans  ers 
prolcgonicnes. 
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tuer  nu  procc'dc  qui  consiste  îi  couper  le.  cœur  en 
travers,  celui  de  Tendre  successivement,  avec  des 
ciseaux,  les  différentes  cavités  de  cet  organe.  Les 
incisions  seront  pratiquées  sur  la  face  antérieure 
de  ces  cavités  et  dirij^ées  dans  le  sens  vertical.  En 
procédant  ainsi ,  on  no  s'exposera  pas  à  ne  point 
voir  un  rétrécissement  de  quelque  orifice  du  cœur, 
comme  cela  est  arrivé  naguère  à  une  personne  fort 
versée ,  d'aillevu-s ,  dans  les  investigations  anatomico- 
pathologiques.  Voici  le  fuit  :  En  1831  il  mourut, 
dans  le  service  dont  j'étais  momentanément  chargé 


à  l'IIôtcl-Dieu  ,  un  sujet  chcï  qui  j'avais  diagnosti- 
qué un  rétrécissement  d'un  orilice  du  cœur.  Cet 
organe  avait  été  coupé  en  travers,  puis  examiné 
comme  on  le  pratique  ordinairement,  et  l'on  vint 
ra'annoncer  que  le  rétrécissement  que  j'avais  dia- 
gnostiqué n'existait  point.  J'étais,  je  l'avoue,  fort 
désajjpointé,  et  cependant,  me  dis-je,  il  existe  ce 
rétrécissement.  Je  pris  le  cœur,  je  l'ouvris  avec  plus 
de  soin ,  et  je  montrai  aux  élèves  réunis  dans  l'am- 
phithéâtre un  magnifiijue  rétrécissement  qui  avait 
échappé  au  premier  examinateur  ! 


SECONDE  PARTIE. 

PHYSIOLOGIE  OU  FONCTIONS  DU  COEUR. 


Les  phénomènes  divers  dont  l'ensemble  constitue 
la  physiologie  du  cœur,  n'ont  été  bien  analysés  que 
dans  ces  derniers  temps  •  et  comme  l'étude  de  ces 
phénomènes  à  l'état  anormal  a  répandu  les  plus 
vives  lumières  sur  le  mécanisme  qui  les  régit  à 
l'état  normal ,  il  nous  paraît  indispensable  de  don- 
ner k  cette  étude  une  place  dans  la  seconde  partie 
de  nos  prolégomènes.  Nous  commencerons  toute- 
fois par  l'analyse  des  phénomènes  qui  caractérisent 
l'exercice  normal  de  l'action  du  cœur. 


PREMIÈRE  SECTION. 

riUSIOLOGIK  m  coecr  a  l'ét.vt  noiimal. 

Le  cœur  étant  un  organe  essentiellement  muscu- 
laire ,  son  action  doit  essentiellement  aussi  consister 
et  consiste ,  en  effet ,  en  des  mouvemens.  Or ,  ces 
mouvemens ,  en  raison  de  la  structure  mécanique 
de  l'organe  et  en  raison  du  milieu  avec  lequel  il  se 
trouve  pour  ainsi  dire  en  rapport,  accomplissent 
les  principaux  actes, de  la  circulation.  Aussi  le  cœur 
est-il  justement  définile  principal  agent  ou  l'organe 
central  de  la  circulation.  Je  commencerai  par  l'ex- 
position ou  la  descHpiion  des  divers  mouvemens  du 
cœur,  et  je  ferai  connaître  ensuite  les  efforts  des 
physiologistes  pour  la  détermination  ài\  principe  de 
ces  mouvemens. 

ARTICLK  TRliaiIEB. 

g  I"'.  Analyse  des  mouvemciiB  du  cœur;  —  de  Kiir  rliytliinc  ;  — 
de  leur  foico;  —  de  leur  ùlciiduo.  —  Uùcaiiisnio  du  cœur  dans 
la  circulation. 

Pour  répandre  le  plus  de  clarté  possible  sur  le 


sujet  que  nous  allons  étudier,  je  diviserai  les  mou- 
vemens du  cœur  en  deux  ordres,  les  uns  extérieurs 
et  visibles ,  les  autres  intérieurs  et  cachés  (mouve- 
mens valvulaires),  presque  entièrement  négligés  ou  i 
mal  appréciés  par  les  physiologistes. 

1°  Mouvemens  extérieurs  ou  de  systole  et  de  diastole. 

Haller  conclut  des  expériences  qu'il  a  faites  surr 
ce  sujet ,  que  les  ventricules  et  les  oreillettes  sonti 
le  siège  de  contractions  et  de  dilatations  alternati- 
ves ,  dont  l'ordre  de  succession  est  le  suivant  : 

Les  oreillettes  se  contractent  simultanément  pen-  ■ 
dant  que  les  ventricules  sont  en  repos.  Peu  après , 
elles  se  relâchent ,  et  c'est  alors  que  les  ventricules- 
se  contractent  à  leur  tour  d'une  manière  simultanée' 
comme  les  oreillettes.  Cette  contraction  est  suivie- 
d'un  relâchement  qui  constitue  un  véritable  état  de- 
repos  pour  les  ventricules ,  et  c'est  pendant  ce  repos 
que  recommencent  les  contractions  des  oreillettes , 
et  ainsi  de  suite. 

On  donne  le  nom  de  systole  au  phénomène  de- 
contraction  des  diverses  cavités  du  cœur,  et  cehii. 
de  diastole  au  phénomène  de  dilatation. 

(c  Si  le  cœur  d'un  animal  vivant  est  mis  à  décou- 
vert ,  dit  M.  Magendie ,  on  réconnaît  aisément  que 
les  oreillettes  et  les  ventricules  se  resserrent  et  S(- 
dilatent  alternativement.  Ces  mouvemens  sont  tel- 
lement combinés ,  que  le  resserrement  des  oreillette- 
arrive  concurremment  avec  la  dilatation  des  vcntri 
culcs,  et  vice  versd,  que  la  contraction  des  vcntri 
cules  coïncide  avec  la  dilatation  des  oreillettes.  » 

M.  le  docteur  Hope  a  fait  récemment  de  belle 
expériences  sur  les  mouvemens  que  nous  analysons 
Je  vais  en  présenter  ici  les  résultats.  Elles  ont  ét: 
pratiquées  sur  des  grenouilles,  des  lapins  et  de 
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ânes.  Nous  parlerons  particulièrement  de  celles  qui 
ont  été  faites  sur  les  ânes  (1). 

a  Le  premier  mouvement  du  cœur  (|ui  interrompt 
l'intervalle  de  repos,  c'est  lu  systole  de  roreillette. 
Cette  systole  consiste  en  un  mouvement  de  con- 
traction très  léger  et  bref,  plus  considérable  dans 
l'appendice  qu'ailleurs,  et  se  propageant  vers  le 
ventricule  par  une  sorte  de  mouvement  vermicu- 
laire,  dont  la  fin  semble  se  continuer  avec  la  sys- 
tole de  ce  ventricule. 

))  La  systole  vcntriculaire  commen,ce  subitement 
et  est  suivie  de  la  diastole.  On  reconnaît  à  la  vue  et  au 
toucher ,  que  la  contraction  du  ventricule  consiste 
en  une  secousse  énergique  et  soudaine ,  accompa- 
gnée de  la  dépression  du  centre  ou  corps  du  ventri- 
cule. Le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre  les  côtes 
et  le  pouls  des  artères  les  plus  voisines  du  cœur, 
sont  isochrones  à  la  systole  ventriculaire  ;  le  pouls 
des  artères  éloignées  du  cœur,  comme  la  radiale, 
suit  la  contraction  ventriculaire  à  un  intervalle  à 
peine  appréciable. 

)i  A  la  systole  des  ventricules  succède  leur  (ita*- 
<o/fl,  pendant  laquelle  ils  reviennent,  par  une  ex- 
pansion instantanée,  sensible  au  toucher  et  à  la 
vue,  au  même  état  où  ils  étaient  pendant  le  repos. 
Le  mouvement  de  diastole  est  accompagné  d'une 
légère  rétraction  des  oreillettes  et  de  l'éloignement 
de  la  pointe  du  cœur  des  parois  de  la  poitrine. 

»  Yient  ensuite  l'intervalle  de  repos ,  pendant  le- 
quel le  ventricule  demeure  dans  un  état  de  pléni- 
tude sans  distension.  Après  ce  repos ,  recommence , 
avec  la  régularité  la  plus  parfaite ,  la  série  des  mou- 
vemens  indiqués  ci-dessus  (2).  » 

L'ensemble  de  ces  mouvemens  et  le  repos  qui  les 
suit  constituent  un  battement  complet,  et,  si  j'osais 
le  dire-,  une  révolution  du  cœur.  Le  nombre  des 
contractions  ventriculaires ,  et  partant  de  chacun 
des  autres  temps  dont  se  compose  l'action  totale  du 
cœtu-,  est  de  60  à  72  par  minute,  chez  l'homme 
sain ,  par  conséquent  de  3,600  à  4,320  par  heure , 
et  de  86,400  à  103,680  par  jour. 

Le  cœur  parcourt  donc  la  révolution  de  ses  divers 
mouvemens  en  une  seconde  environ ,  chez  l'adulte. 
La  durée  respective  des  différens  mouvemens  qui 
constituent  \in  battement  complet  du  cœur ,  a  été 
fixée  ainsi  qu'il  suit  par  M.  Laënnec  :  la  systole 
ventriculaire  occupe  la  moitié  environ  de  la  durée 
totale  du  battement  ;  la  systole  ventriculaire  en 
occupe  un  quart,  et  l'autre  quart  est  consacré  au 
repos.  D'où  il  suit  que,  sur  vingt-quatre  heures ,  les 

(1;  Vojei  r  ouvrage  de  Ilujic  but  tes  inatadîcs  du  cooui*. 
Voycï  auui  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  médecine  (t.  ]I,  an- 
née 1834) ,  la  traduction  do  cette  partie  de  l'outrrogc  de  M.  ilope, 
par  M.  le  docteur  Sureau. 

(î)  L"  »  phénomène»  que  j'ai  obicriéa  »ur  le  cœur  mij  à  nu  do 
dfu»  lapin*  el  d'un  coq  ne  diri.rent  guère  do  ceux  décrit»  par 
M.  Uope.  Dan.deu»  expérience»  sur  des  cliicn»,  M.  Marc  d'iîfpinc 
"'•  pu  voir  les  oreillette»  ni  se  contracter,  ni  se  dilater.  Le»  ap- 
pendice» seul»  battaient  pendant  la  dilatation  bru.que  de»  ventii- 
cul".  (>  même  obscrTaleur  dit  aussi  avoir  Irouté  que  la  contrac- 
tion iei.l,ic„laifc  prércdait  le  pouls  cl  que  U  diastole  le  suivait. 


ventricules  ont  douze  heures  de  repos  et  les  oreil- 
lettes dix -huit.  Le  repos  des  ventricules  est  de 
plus  longue  durée  encore  ,  dans  les  cas  où  le  pouls 
est  lent ,  de  48  à  50  pulsations  à  la  minute ,  par 
exemple  (1). 

On  donne  le  nom  de  rhythme  des  battemens  du 
cœur  à  l'ordre  suivant  lequel  ils  se  succèdent ,  et 
qui  est  tel  que  nous  venons  de  l'indiquer.  De  tous 
les  mouvemens  que  nous  avons  exposés ,  le  princi- 
pal est ,  sans  contredit ,  la  systole  des  ventricules  , 
et  spécialement  celle  du  ventricule  gauche ,  lequel , 
comme  on  sait,  est  bien  plus  épais,  plus  robuste 
que  le  droit  (2). 

Il  est  une  circonstance  de  la  contraction  ventri- 
culaire qui  a  vivement  frappé  l'attention  des  phy- 
siologistes, je  veux  dire  le  choc  de  la  pointe  du 
cœur  contre  les  parois  pectorales,  entre  les  carti- 
lages des  cinquième  et  sixième  côtes.  Ce  choc  pa- 
raît singulier  au  premier  aperçu  :  il  semblerait ,  en 
effet,  que  le  cœur,  en  se  contractant  en  tous  sens 
pendant  la  systole ,  doit  s'éloigner  de  la  paroi  pec- 
torale, au  lieu  de  venir  la  choquer  et  pour  ainsi 
dire  la  percuter.  Par  conséquent  aussi ,  il  semble- 
rait plus  naturel  d'attribuer  le  choc  dont  il  s'agit  à 
la  diastole,  pendant  laquelle  le  cœur  se  dilatant 
dans  tous  les  sens  doit  réagir  contre  la  région  pec- 
torale correspondante,  à  la  manière  d'un  ressort 
qui  se  détendrait.  Cette  seconde  hypothèse  a  trouvé 
des  partisans,  et  dans  ces  derniers  temps,  M.  le 
docteur Pigeaux  a  essayé  de  la  remettre  en  honneur. 
Pour  se  défendre  d'une  telle  erreur,  il  suffit  cepen- 
dant d'avoir  attentivement  examiné  ,  pendant  quel- 
ques instans ,  les  contractions  du  cœur  mis  à  nu  sur 
un  animal  (3).  Dans  trois  expériences  de  ce  genre 
que  j'ai  faites,  j'ai  vu  constamment  la  pointe  du 
cœur  s'élever  en  avant  pendant  la  systole  ventricu- 
laire ,  tandis  que  nul  déplacement,  nulle  véritable 
locomotion  n'accompagne  la  diastole  ventriculaire. 
Or,  il  est  évident  que  c'est  au  moment  où  la  pointe 
du  ventricule  tend  ainsi  à  se  redresser  et  à  se  por- 
ter en  avant  que  s'opère  le  choc  contre  les  parois  de 
la  poitrine.  Que  si,  pendant  la  diastole,  il  se  mani- 
feste dans  certains  cas  un  choc  contre  la  paroi  pec- 

(1)  Suivant  M.  Uope  ,  le  repos  proprement  dit  des  ventricules 
ne  durerait  que  six  heures  sur  vingt-qualn".  Mais  si  nous  admet- 
tons, ajoute-t-il,  que  la  diastole  est  aussi  lui  moment  de  repos 
pour  ces  mêmes  ventricules,  nous  aurons  les  douze  heures  de  re- 
pos assignées  par  M.  Laënnec.  Il  pense  aussi  qui-,  selon  toute  pro- 
babilité ,  la  durée  du  repos  de»  oreillettes  est  égale  à  celle  du  repos 
des  ventricules, 

M.  Laënnec  a  négligé  dans  sou  calcul  le  petit  repos  qui  existe 
entre  la  systole  cl  la  diastole  ventriculaires. 

(2)  Si  l'on  demande  la  cause  ou  la  raison  pnai»  de  cette  difl'c- 
renco  d'épaisseur  et  de  force  qui  existe  entre  le»  deux  renlricules, 
on  répondra  que  le  ventricule  gauche  devant  faire  pnrciimir  nu 
lang  un  trajet  bien  plus  long  que  ne  l'est  celui  du  sang  mis  en 
mouvement  par  le  ventricule  droit,  il  devait  néctssairemeut  être 
plus  vigoureux  que  ce  dernier. 

(3)  Comme  la  diastole  ventriculaire  est  briisquo  ,  subite,  éner- 
gique ,  M.  Laiie  qui  assistait  aux  expériences  de  M.  llopo  sur  le» 
mouvemens  «lu  cœur,  fut  d'abord  tenté  de  lui  nltribui  r  le  «lioo 
contre  les  cilles.  Mal»,  après  une  observation  plus  oUeiiliM',  M-  I.aiic 
ne  Inrdn  pnj  à  se  nnn\aini-ri'  qu'il  ^'l'i.iii  ii.-mpr. 
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toralc,  ainsi  que  le  démontreront  des  faits  rappor- 
tés plus  loin  ,  ce  elioc  est  beaucoup  moins  prononcé 
que  celui  qui  accompagne  la  systole  ventriculaire. 

Le  choc  du  cœur  contre  la  poitrine  pendant  la 
systole  venti'ieulaire  peut  être  perçu  chez  l'homme 
par  lu  vue ,  le  toucher  et  quelquefois  l'ouïe.  Jus- 
qu'ici, nous  n'avons  aucun  instrument  qui  puisse 
nous  faire  apprécier  rigoureusement  et  mesurer  en 
quelque  sorte  cette  impulsion.  Ce  genre  de  dyna- 
mométro nous  manquant,  c'est  par  l'application  de 
la  main  que  nous  jugeons  principalement  de  la  force 
ou  de  la  faiblesse^  de  la  régularité  ou  de  l'irrégula- 
rité du  choc  du  cœur  :  nous  tâtons  ainsi  le  poids 
cardiaque. 

L'explication  du  phénomène  du  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine  a  long-temps  eml)arrassé  les  phy- 
siologistes. On  admet  assez  généralement  aujour- 
d'hui ,  avec  Sénac ,  que  ce  phénomène  déj)end  de 
trois  causes  ;  1°  la  dilatation  des  oreillettes ,  qui  se 
fait  pendant  la  contraction  des  ventricules  ;  2°  la 
dilatation  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire ,  par 
suite  de  l'introduction  du  sang  que  les  ventricules 
y  ont  poussé;  3°  le  redressement  de  la  crosse  de 
l'aorte  par  l'effet  de  la  contraction  du  ventricule 
gauche.  J'avoue  que  cette  explication  ne  m'a  ja- 
mais paru  Lien  propre  à  satisfaire  complètement  un 
esprit  un  peu  difficile  et  sévère.  La  cause  principale 
du  phénomène  que  nous  étudions  existe  très  cer- 
tainement dans  la  contraction  même  du  ventricule  , 
et  cette  cause  ne  fait  nullement  partie  de  celles  in- 
diquées par  Sénac.  Je  dis  que  la  cause  principale 
du  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre  la  poitrine 
consiste  réellement  dans  la  brusque  contraction 
des  ventricules  et  du  ventricule  gauche  surtout, 
car  l'inspection  attentive  de  cette  contraction  le 
démontre  ;  et  pour  donner  une  juste  idée  de  la  va- 
leur des  causes  invoquées  par  Sénac ,  je  ferai  remar- 
quer que  le  mouvement  de  soulèvement  de  la  pointe 
du  cœur  persiste  encore  quelque  temps  après  que 
le  cœur  a  été  enlevé  et  mis  sur  une  table ,  c'est-à- 
dire  lorsque  les  oreillettes  ne  peuvent  plus  se  dilater 
par  l'abord  du  sang ,  que  l'artère  pulmonaire  et 
l'aorte  ont  été  coupées,  ce  qui  ne  leur  permet  guère 
probablement  ni  de  se  dilater  ni  de  se  redresser. 

Il  me  semble  que  cette  sorte  de  mouvement  de 
bascule  de  la  pointe  du  cœur,  s'explique  par  la  dis- 
position même  des  fibres  contournées  du  cœm-  :  en 
effet,  les  fibres  prenant  leur  point  fixe  aux  zones 
tendineuses  de  la  base  de  cet  organe ,  ne  doivent- 
elles  pas ,  en  se  raccourcissant ,  imprimer  un  mou- 
vement de  redressement  et  de  soulèvement  à  la 
pointe ,  qui  est  pour  ainsi  dire  l'extrémité  mobile 
du  levier  que  représente  alors  le  cœur  ?  J'ai  avancé 
tout  à  l'heure  que  le  ventricule  gauche  était  le 
principal  agent  du  choc  de  la  pointe  contre  la  paroi 
thoracique  pendant  la  systole  veutriculairo  :  M.  le 
docteur  lilhos  va  plus  loin ,  et  soutient ,  peut-être 
avec  raison ,  que  le  ventricule  droit  n'est  pour  rien 
dans  ce  phénomène. 

Voici ,  d'ailleurs ,  les  propres  paroles  de  cet  obser- 


vateur distingué,  que  je  cite  toujours  avec  plaisir. 

((  Des  phénomènes  physiologiques  particuliers  à 
»  chaque  ventricule  doivent  nécessairement  résul- 
»  ter  de  la  différence  de  disposition  de  leurs  fibres 
))  musculaires,  i"  L'impulsion  du  cœur  sur  les  pa- 
»  rois  tlioraciques  est  due  seulement  à  la  contraction 
))  instantanée  des  fibres  musculaires  du  ventricule 
)>  gauche ,  qui ,  tendant  nécessairement  à  se  redres- 
»  ser  vers  la  pointe  de  cet  organe  où  elles  sont 
»  contournées  en  spirale,  la  relèvent  subitement 
»  et  la  lancent  en  avant.  2°  Les  fibres  du  ventricule 
))  droit ,  en  se  contractant ,  ne  peuvent  nullement 
»  produire  le  mouvement  dont  je  viens  de  parler. 
»  N'étant  pas  contournées  ,  elles  doivent  se  borner 
»  à  produire  un  simple  mouvement  de  contraction 
))  et  de  dilatation.  » 

La  systole  constitue  réellement  l'état  actif  des 
ventricules  et  des  oreillettes  ,  de  même  que  la  con- 
traction des  muscles  volontaires  caractérise  leur 
état  à'actività.  Mais  la  diastole  est-elle  un  état  pu- 
rement passif  des  ventricules  et  des  oreillettes  , 
lem'  moment  de  relâche  ou  de  repos  ?  n'est-elle  pas , 
au  contraire,  un  nouveau  mode  d'activité  de  ces 
parties  ?  On  a  longuement  discuté  ces  questions  ,  et 
trop  souvent  on  les  a  fait  dégénérer  en  de  stériles 
disputes  de  mots.  Il  paraît  probable  que  la  diastole 
résulte  réellement  du  retour  des  fibres  musculaires 
raccourcies  et  contractées  à  la  longueur  et  à  la  ten- 
sion de  leur  état  de  repos ,  et  qu'elle  consiste  es- 
sentiellement en  un  phénomène  d'élasticité  pour 
ainsi  dire  vivante.  Au  reste ,  quel  que  soit  le  prin- 
cipe de  ce  mouvement,  la  force  qui  le  produit  est 
tiès  considérable  dans  les  ventricules,  comme  on 
peut  s'en  convaincre  en  prenant  dans  sa  main  le 
cœur  d'un  animal  vivant  :  on  est  vraiment  surpris 
alors ,  dit  M.  Magendie ,  de  l'énergie  avec  laquelle 
la  dilatation  s'effectue. 

Les  physiologistes  ne  sont  point  encore  pai"venus 
à  déterminer  rigoureusement  la  force  de  contrac- 
tion des  différentes  cavités  du  cœur.  M.  le  docteur 
Poiseuille  a  fait ,  dans  ces  derniers  temps ,  un  tra- 
vail des  plus  remarquables  sur  la  force  de  contrac- 
tion du  ventricule  gauche  ;  et  il  a  imaginé ,  pour  la 
mesurer,  un  instrument  qu'il  appelle  hémo-dynamo- 
mètre. Comme  les  recherches  de  ce  genre  ne  sont 
pas  encore  directement  applicables  aux  matières 
cliniques ,  qui  sont  l'objet  principal  de  cet  ouvrage , 
nous  ne  nous  en  occuperons  pas  plus  long-temps  ici. 

Ce  n'est  que  par  le  choc  ou  l'impulsion  du  cœur 
contre  la  région  précordiale  que  le  cftmcten -phy- 
siologiste peut  évaluer  la  force  de  contraction  des 
diflérentes  cavités  du  cœur  en  général ,  et  des  ven- 
tricules en  particulier.  Pour  évaluer  ce  choc ,  cette 
pulsation,  cette  sorte  de  pouls  du  cœur,  on  se  sert 
de  la  vue  ou  de  l'inspection ,  et  de  la  main  appli- 
quée immédiatement  ou  médiatement  sur  la  région 
du  cœur  (l'application  médiate  ou  immédiate  de 
l'oreille  peut  remplacer  celle  de  la  main). 

Dans  l'état  normal ,  le  choc  qu'on  observe  ù  lu 
région  précordiale  appartient  à  peu  près  exclusive- 


ANALYSE  DES  MOUVEMENS  DU  COETJR. 


37 


vemeut  au  ventricule  gauche  qui ,  comme  nous 
l'avons  vu ,  concourt  seul  ou  presque  seul  à  la  for- 
mation de  la  pointe  du  cœur.  Mais  il  est  des  cas 
pathologiques  où  le  choc  contre  la  poitrine  est  pro- 
duit par  les  deux  ventricules  à  la  fois ,  cas  dans 
lesquels  c'est  moins  la  pointe  du  cœur  seule  que  la 
masse  tout  entière  des  ventricules  qui  vient  heurter 
contre  la  poitrine. 

Ce  n'est  qu'à  l'état  anormal  que  la  diastole  ven- 
triculaire  elle-mèane  peut  donner  lieu  à  une  impul- 
sion appréciable  contre  les  parois  pectorales.  On 
,  doit  en  dire  autant  de  la  systole  des  oreillettes. 

le  choc  produit  par  la  contraction  du  ventricule 
gauche  varie  en  force  selon  les  individus ,  la  con- 
stitution, le  sexe,  Tétat  de  calme  ou  d'agitation. 
Rous  nous  occuperons  plus  loin  des  modifications 
que  lui  imprime  l'état  morbide  (1). 

Nous  ne  ferons  voir  comment  les  mouvemens 
décrits  ci-dessus  concourent  à  la  circulation  du 
sang,  qu'après  avoir  traité  du  second  ordre  des 
mouvemens  du  cœur  ou  de  ceux  qui  s'exécutent 
dans  l'intérieur  même  de  cet  organe ,  et  à  l'orifice 
des  artères  aorte  et  pulmonaire. 

2°  Mouvemens  intérieurs  ou  jeu  des  valvules 
du  cœur. 

Les  mouvemens  dont  il  s'agit  ne  sont  pas  visibles 
comme  les  précédens ,  mais  leur  existence  n'est  pas 
moins  certaine,  et  les  uns  supposent  en  quelque 
sorte  les  autres.  Les  mouvemens  qui  s'opèrent  ainsi 
à  l'intérieur  des  cavités  du  cœur,  consistent  dans 
l'abaissement  et  le  redressement  alternatif  des  val- 
vules ou  des  soupapes  organisées  adaptées  à  chacun 
des  orifices  auriculo-ventriculaires  et  artériels.  Le 
mécanisme  du  jeu  des  soupapes  du  cœur  n'est  pas 
le  résultat  des  mêmes  puissances  et  dans  les  sou- 
papes qui  se  trouvent  à  l'origine  des  artères  et  dans 
celles  qui  occupent  l'embouchure  des  ventricules 
avec  les  oreillettes.  Ce  n'est  que  dans  ces  dernières 
que  le  mouvement  de  redressement  a  pour  agent 
principal ,  sinon  pour  unique  agent,  la  contraction 
de  certaines  colonnes  charnues  que  nous  avons  dé- 
crites dans  la  première  partie  de  ces  prolégomènes. 
Comme  je  crois  l'avoir  démontré  précédemment, 
la  disposition  des  colonnes  charnues  qui  viennent 
s'insérer  aux  valvules,  est  telle,  qu'il  est  de  toute 
évidence  qu'elles  constituent  de  véritables  muscles 

(1)  Je  ni:  aaia  trop  jus'|ii'à  quel  point  il  «crail  utile  <l'aToir  un 
procédé  par  le.jucl  on  pût  mesurer,  d'une  nionicre  précise  et  en 
quelque  «orle  mathématique  ,  l'impulsion  du  cœur.  Mai»  on  con- 
çoit qu'un  tel  procédé  pourrait  être  assci  facilement  imaginé  :  on 
pourrait,  par  exemple ,  évaluer  la  force  du  clioc  du  cœur  par  un 
instrument  analogue  &  ce  dynamomètre  au  niojen  duquel  ou  cal- 
cule la  force  d'un  coup  de  poing  (  pugUomitrt  ). 

Le  tphjgmomilre  de  M.  Uériisoii ,  convcnaMcment  modifié, 
pourrait  également  serrir  i  la  mesure  de  la  force  du  choc  du 
taiir.  Ce  serait  alors  un  sphygniomélre  cardiaque. 

On  conçoit  aussi  qu'on  pourrait  employer  à  cette  détermination 
an  timbre  gradué,  qui  sonnerait  d'autant  plus  fort  ou  un  nombre 
«  roi.  d'au,,,,,        considérable,  que  la  percussion  du  cœur 
contre  1,  région  p.écordialo  serait  plus  forte.  Mai.  tou.cc»  moyen., 
1   n  rep»tf  ,  teraicnt  plus  curieux  que  réf  llcmml  utiles. 


destinés  à  mouvoir  ces  soupapes  du  cœur  (1).  Or, 
la  contraction  des  faisceaux  charnus  dont  il  s'agit , 
est  nécessairement  isochrone  à  la  systole  ventricu- 
laire ,  puisque  ces  faisceaux  charnus  se  confondent 
avec  les  fibres  des  parois  ventriculaires ,  et  affec- 
tent seulement  une  direction  appropriée  à  leurs 
fonctions;  mais  au  moment  oii  s'opère  la  systole 
ventriculaire,  les  valvules  auriculo-ventriculaires 
sont  dans  cet  état  d'abaissement  qu'avait  exigé  l'in- 
troductipn  du  sang  dans  les  ventricules  ;  donc ,  la 
contraction  des  colonnes  charnues  qui  s'insèrent 
aux  valvules  a  pour  efifet  le  redressement  de  ces 
soupapes.  Je  n'insisterai  pas,  d'aillem-s ,  plus  long- 
temps sur  ce  mécanisme ,  l'ayant  exposé  avec  détail 
à  l'occasion  de  l'anatomie  du  tissu  musculaire  des 
parois  du  cœur  et  de  celui  des  valvules.  J'ajouterai 
seulement  que  l'abaissement  des  valvules  est  en 
quelque  sorte  passif,  comme  la  diastole  ventricu- 
laire à  laquelle  il  est  isochrone  ;  tandis  que  leur  re- 
dressement est  réellement  actif,  comme  la  systole 
ventriculaire  qu'il  accompagne,  et  dont  il  est, 
jusqu'à  un  certain  point,  un  des  élémens. 

Quant  aux  mouvemens  d'abaissement  et  de  re- 
dressement des  valvules  artérielles  ou  semi-lunai- 
res, il  est  purement  mécanique  et  passif,  comme 
celui  des  soupapes  d'une  machine  ordinaire.  L'abais- 
sement a  lieu  lorsque  les  ventricules  lancent  la 
colonne  sanguine  à  travers  les  orifices  aortique  et 
pulmonaire ,  et  le  redressement  s'opère  lorsqu'à  la 
systole  ventriculaire  succède  la  diastole  :  celle-ci 
attire  en  quelque  sorte  du  côté  du  cœur  les  valvu- 
les abaissées ,  en  même  temps  que  la  réaction  de 
l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte ,  pressant  de  toutes 
parts  le  sang  qu'elles  contiennent,  tend  en  partie 
à  le  faire  reculer  vers  le  cœur,  effort  qui  a  pour 
effet  de  soulever  les  valvules  et  de  les  repousser  de 
manière  à  ce  qu'elles  s'adossent  par  leurs  faces 
correspondantes. 

De  même  que  les  mouvemens  de  systole  et  de 
diastole  des  ventricules  et  des  oreillettes  sont  tel- 
lement ordonnés ,  que  la  systole  des  premiers  est 
isochrone  à  la  diastole  des  secondes  et  réciproque- 
ment, ainsi  le  redressement  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  coïncide  avec  l'abaissement  des  val- 
vules sigmoïdes,  tandis  que  le  redressement  de  ces 
dernières  est  isochrone  à  l'abaissement  des  pre- 
mières. Le  jeu  des  valvules  est  accompagné  d'un 
double  bruit  auquel  nous  consacrerons  un  article 
particulier. 

Maintenant  que  nous  avons  une  idée  exacte  des 
divers  mouvemens  extérieurs  et  intérieurs  du  cœur, 
rien  n'est  plus  facile  que  de  comprendre  le  jeu  ou 


(1)  Comme  U  fonction  que  j'assigne  aux  colonnes  cbarnuo.  dc- 
tinécs  aux  vaNulvs  n'est  pas  celle  qui  leur  n  été  riconnue  généra- 
lement jusqu'ici,  je  ne  sourai.  trop  recommander  ce  point  do 
doetriiic  à  l'examen  des  physiologistes  et  des  médecins.  Parmi  les 
auteurs  i|ui  attribuent  aux  piliers  charnus,  une  action  diamétra- 
lement opposée  i  celle  que  je  leur  ai  assignée,  se  trouTC  M.  Lncn- 
nec.  «Selon  lui ,  les  pilier,  sont  disposés  de  telle  manière,  que  leur 
<  eontractinn  doit  nécessairement  abaisser  et  non  rclefer  les  Tal- 
t  Tulrs.  »(  Ouv.  cité,  toni.  U,  p.  Al".  ) 
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le  mécanisme  de  cet  orj;ane  centiul  de  la  oiiculu- 
tion.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  nu  commencement  de  ces 
prolégomènes,  il  snlKl  d'examiner  avec  quelque 
attention  la  stru('ture  du  cœur  et  les  mouvemens 
alternatifs  de  dilatation  et  de  contraction  qu'il  exé- 
cute, pour  reconnaître  qu'il  fonctionne  réellement 
à  la  manière  d'une  double  pomi)e  aspirante  et  fou- 
lante. Le  fluide  sur  lequel  s'exerce  l'action  de  cette 
admirable  niacliiue  vivante  est  le  sang. 

Supposons  maintenant  que  le  jeu  du  cœur  com- 
mence par  la  dilatation  des  ventricules ,  voici  quels 
en  sont  les  effets  sur  le  sang.  Ces  ventricules  ne 
peuvent  se  dilater  sans  attirer  et  pour  ainsi  dire  as- 
pirer dans  leur  cavité  le  sang  des  oreillettes,  les- 
quelles constituent  réellement  le  réservoir  de  la 
pompe  que  représente  le  cœur  (l).  La  contraction 
qui  succède  à  la  dilatation  des  ventricules  en  pres- 
sant de  toutes  parts  la  masse  de  sang  qu'ils  ont 
aspirée ,  tend  à  l'expulser  à  la  fois  par  les  ouver- 
tures auriculo-ventriculaires  et  artérielles.  Mais, 
comme  c'est  précisément  pendant  ce  mouvement 
que  les  valvules  mitrale  et  tricuspide  se  redressent, 
il  s'ensuit  que  la  colonne  sanguine  ne  peut  se  faire 
jour  de  ce  côté ,  et  qu'elle  s'échappe  tout  entière 
par  les  orifices  artériels  en  abaissant  les  valvules 
sigmoïdes.  Une  fois  projetée  dans  les  artères  aorte 
et  pulmonaire ,  comme  par  un  coup  de  piston ,  l'onde 
sanguine  ne  peut  rétrograder  dans  les  ventricules , 
les  valvules  sigmoïdes  lui  opposant  par  leur  redres- 
sement un  obstacle  insurmontable. 

Étant  donné  le  mécanisme  des  ventricules  dans 
la  circulation ,  nous  avons  peu  de  choses  à  dire  de 
celui  des  oreillettes.  Ainsi  que  cela  a  été  dit  plus 
haut ,  elles  sont  une  sorte  de  réservoir  où  les  ven- 
tricules puisent  le  sang  qu'ils  doivent  lancer  dans 
le  système  artériel.  Leur  mouvement  de  systole  fa- 
vorise le  passage  du  sang  dans  les  ventricules  ;  et 
leur  mouvement  de  diastole  tend  à  aspirer  le  sang 
des  veines  qui  s'y  dégorgent.  Mais  l'énergie  de  ces 
mouvemens  n'est  pas  comparable  à  celle  des  mou- 
vemens analogues  qui  se  passent  dans  les  ventri- 
cules. C'est  ce  qu'on  aurait  pu  induire  à  priori  de 
la  disposition  même  des  oreillettes ,  sans  avoir  égard 
à  la  différence  de  forme  et  d'épaisseur  qui  existe 
entre  elles  et  les  ventricules.  En  effet ,  il  n'existe 
point,  à  proprement  parler,  de  valvules  à  l'embou- 
chure des  veines  dans  les  oreillettes.  Or,  si  la  con- 
traction énergique  des  oreillettes  eût  été  nécessaire 
pour  l'introduction  du  sang ,  dans  les  ventricules , 
la  présence  dételles  valvules  eût  été  indispensable  ; 
sans  quoi  le  sang,  fortement  et  brusquement  pressé 
par  les  oreillettes  ,  aurait  reflué  en  très  grande  par- 
tie dans  les  veines ,  de  même  que  pendant  la  systole 
ventriculaire  le  liquide  serait  repoussé  dans  les 
oreillettes ,  si ,  pendant  qu'elle  s'opère ,  les  valvules 

'1)  La  fjslole  dcB  orcillcUci  favorise,  tant  duulc,  le  pinsagu  ilu 
»aiig  dan»  le»  ïciiliiculcs,  mais  Ilarviy  â'c6t  ùTidemiiiciil  lioiiipo 
quand  il  a  dit:  «  Neiiiie  lerum  eti  ijuod  vulgii  uudilur ,  ror  iillo  inulu 
nw  aut  ditleiiiiutia  nanguinem  in  vriilriciilos  utli  aliirc.  «  (  De  iiwlu  non- 
luiiiii  ;  capul  II  ;■ 


auriculo-ventriculaires  ne  fermaient  les  orifices  du 
même  nom. 

g  II.  Du  principe  dei  mouvemcni  du  ca-ur. 

La  cause  première  des  battemens  du  cœur  dans 
Tordi  t!  et  conformément  aux  lois  dont  il  a  été  ques- 
tion plus  haut,  est ,  comme  toutes  les  autres  causes 
premières,  couverte  d'un  voile  mystérieux  qu'il 
n'est  pas  en  notre  pouvoir  de  soulever.  Aussi ,  en 
traitant  dans  ce  paragraphe  du  principe  des  mou- 
vemens du  cœur,  n'avons-nous  d'autre  intention 
que  de  rechercher  si ,  pour  cet  organe  comme  pour 
les  autres  muscles ,  ce  principe  gît  dans  le  système 
nerveux  ;  et  en  supposant  cette  question  résolue 
par  l'affirmative ,  quelle  est  la  portion  du  système 
nerveux  où  il  réside  (1). 

Puisque  le  cœur  reçoit  une  grande  quantité  de 
filets  nerveux,  on  doit  déjà  regarder  comme  très 
probable  que  les  mouvemens  de  cet  organe  sont 
sous  l'empire  du  système  nerveux.  Du  reste ,  nous 
n'avons  à  l'appui  de  cette  opinion  que  des  expérien- 
ces encore  peu  nombreuses.  La  solution  de  ce  pro- 
blème n'a  jusqu'à  présent  reçu  que  peu  de  lumières 
des  faits  de  la  pathologie. 

Bichat  avait  pensé  que  le  cœur  puisait  dans  les 
ganglions  du  grand  sympathique  le  principe  de  ses 
mouvemens.  En  1809,  Legallois  combattit  l'opinion 
de  Bichat  dans  son  célèbre  mémoire  sur  le  principe 
de  la  vie,  et  conclut  des  belles  expériences  qu'il 
avait  faites,  que  le  principe  des  mouvemens  du 
cœur  siégeait  dans  la  moelle  épinière.  La  conclu- 
sion de  Legallois  pèche  en  ce  qu'elle  exagère  au 
moins  l'influence  de  la  moelle  épinière  sur  les  con- 
tractions du  cœur.  Ce  n'est  point ,  en  effet ,  dans 
cette  portion  du  système  nerveux  que  le  cœur  puise 
immédiatement  le  principe  de  son  action,  puisque, 
comme  le  démontrent  plusieurs  observations ,  et 
en  particulier  celle  que  M.  le  professeur  LuUemand 
a  rapportée  dans  sa  dissertation  inaugurale ,  le 
cœur  ne  cesse  pas  de  battre  chez  les  fœtus  pri- 
vés de  moelle  épinière.  D'ailleurs,  Ph.  Wilson  et 
MM.  Clifft  et  Brachet  ont  vu ,  dans  leurs  expérien- 
ces ,  les  battemens  du  cœur  survivre  à  la  destruc- 
tion de  la  moelle,  surtout  lorsque  les  animaux 
étaient  jeunes  et  que  la  moelle  était  détruite  avec 
lenteur. 

Après  avoir  posé  en  fait  que  "  les  organes  qui  i 
»  transmettent  au  cœur  l'influence  de  la  moelle  ■ 
»  épinière  et  du  cerveau,  sont  des  filameiis  nerveux 
))  provenant  de  la  S'^  paire ,  et  peut-être  un  grand  i 
»  nombre  de  filamens  des  ganglions  cervicaux  du 
))  grand  sympathique,» M.  de  Magendie  ajoute  qu'à 
diverses  reprises ,  il  a  cherché  à  déterminer  par 

(Ij  u  Les  aticietis  di.-.nienl  tju^il  y  avait  dans  lo  cœur  une  vertu 
pulsifique  ,  un  feu  coiineulré,  qui  donnait  le  niuuveuicnl  n  cet  or- 
gane. Ue&carles  iiuD(,'ina  (|u'il  se  faisait  dans  les  ventricules  uup 
ex/iliniaii  aiiiti  subite  ijue  celle  de  la  poudre  it  canon.  Le  mouvement 
du  ca'ur  fut  ensuite  attribué  aux  eeprite  animaux^  au  fuîde  ner- 
veuXf  il  l'atne  ,  au  prceidenl  du  ej^ttcme  nerveux  ,  a  t'arcli^e,  llaller 
le  considéra  comme  un  elVet  do  l'irritabilité  •.  l  Magendie ,  rrrVi'i 
élém.  de  phu.;  Ion).  Il ,  png.       ,  3'  édition ). 
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rextnution  des  tjnnglions  rorvicnux  et  même  du 
premier  tlioracique ,  si  réellement  ces  or-imes 
avaient  une  action  sur  le  mouvement  du  cœur  ; 
mais  qu'il  n'a  rien  obtenu  de  satisfaisant;  les  ani- 
maux étant  presque  tous  morts  des  suites  de  la  plaie 
inévitable  pour  une  opération  aussi  laborieuse.  Il 
n'a  jamais  remarqué  aucune  influence  directe  sur 
le  cœur. 

M.  le  docteur  Brachct  paraît  avoir  été  sinon  plus 
habile  (cela  serait  trop  difficile) ,  du  moins  plus 
heureux  que  M.  Magendie.  Il  rapi)ortc  ,  dans  ses 
Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  du  sys- 
tème nerveux  ganglionnaire,  des  expériences  dans 
lesquelles ,  à  la  suite  de  la  section  du  plexus  ou 
ganglion  cardiaque,  les  battemens  du  cœur  ont 
cessé  subitement.  Il  pense  donc  que  l'on  peut  éta- 
blir en  principe  que  c'est  le  système  ganglionnaire 
qui  est  la  cause  première,  la  cause  vitale  du  mouve- 
ment du  cœur,  ce  qui  confirmerait  l'opinion  de  Bi- 
chat,  déjà  émise  par  WiUis,  et  qui  nous  paraît  vé- 
ritablement la  plus  probable  (1). 

Que,  si  le  cœur  ne  tarde  pas  à  suspendre  ses 
battemens  lorsqu'on  a  détruit  violemment  la  moelle 
épinière ,  cela  semble  tenir  à  l'étroite  liaison  qui 
existe  entre  cette  partie  du  système  nerveux  et  les 
ganglions  du  grand  sympathique. 

Comme  tous  les  mouveraens  qui  sont  évidem- 
ment sous  l'influence  directe  et  immédiate  de  ce 
dernier  système ,  les  mouvemens  du  cœur  se  déro- 
bent au  pouvoir  de  la  volonté.  Stahl ,  il  est  vrai , 
parle  d'un  certain  capitaine  Towsend,  qui  réglait, 
à  son  gré ,  les  battemens  de  son  cœur.  Mais  si  ce 
fait  ne  doit  pas  être  relégué ,  comme  je  suis  disposé 
à  le  croire ,  malgré  tout  mon  respect  pour  l'autorité 
de  Stahl ,  parmi  les  contes  ou  les  fables  de  la  phy- 
siologie, il  faut  du  moins  le  considérer  comme  une 
étonnante  et  rare  exception  à  la  loi  générale. 

Les  passions  de  l'ame,  les  affections  morales 
exercent  sur  les  battemens  du  cœur  le  plus  puis- 
sant empire.  Tel  est  même  le  rapport  intime  qui 
existe  entre  les  uns  et  les  autres,  que  plusieurs  phi- 
losophes placèrent  dans  le  cœur  le  siège  des  pas- 
sions, et  que  ,  dans  toutes  les  langues  ,  on  dit  in- 
différemment homme  de  cœur  ou  homme  de  courage, 
homme  de  bon  cœur  ou  homme  doué  de  bonté ,  etc. 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  de  tous  nos 
moyens  d'expression  morale ,  le  cœur  est  peut-être 
le  plus  fidèle,  et  ce  n'est  pas  sans  raison  que,  pour 
s'assurer  si  tel  individu  est  dans  un  état  de  calme 
ou  d'émotion ,  nous  lui  posons  la  main  sur  le  cœur. 

(1)  II  n'cit  peut-être  pas  iiiulilo  de  rapprocher  de»  expériences 
de  M.  Brachet ,  qui,  je  l'avoue,  auraient  grandement  besoin 
d'ilre  répétée»,  celles  de  M.  de  Huniboldt,  de  Home  et  de  Wcin- 
hold.  Le  premier  do  ce»  tarans,  avant  retiré  le  ccrur  du  la  poi- 
trine de  deux  lapins  et  d'un  renard  ,  mil  à  découTert  l'un  de»  nerfs 
cardiaque»,  le  ,oun,it  à  une  eicitalion  RalTani(|ne,  et  «'aperrut 
que  le»  contractions  dcrenaient  aussitôt  et  plus  forte»  et  plus  Iré- 
'luentei.  Home  et  Wcinhold  ont  tu  également  les  buttemcn»  du 
"■wur  détenir  plu»  fort»  par  l'excitation  du  gr.ind  »ympallii.iuo  ,  cl 
le  courant  gaWaniriue  au  moyen  d'un  ganglion  tlio- 
racique détacLé  et  rcnTei»é  (ur  le  cœur.  Ce»  expérience»,  comme 
""**         1'n.cliel,  niérilcnt  confirmation. 


AUTICLE  SICCOND. 

DKS  BRUITS  QUI  ACCOMPAGNENT  LES  BATTEMENS  DU  COEUB. 

Il  existe ,  dans  les  battemens  du  cœur ,  quatre 
conditions  propres  à  la  production  de  bruits,  savoir  : 
le  choc  du  cœur  contre  la  paroi  pectorale,  le  glis- 
sement de  cet  organe  contre  les  parois  du  sac  dans 
lequel  il  est  contenu ,  le  passage  du  sang  à  travers 
les  diverses  cavités  du  cœur,  et  enfin  les  mouve- 
mens alternatifs  d'abaissement  et  de  redressement 
des  valvules. 

Je  vais  essayer  de  déterminer  quelle  est  la  valeur 
de  chacune  de  ces  conditions  dans  la  production 
du  double  bruit  du  cœur,  tel  qu'il  a  été  décrit  par 
M.  Laënnec,  auquel  appartient  la  précieuse  décou- 
verte de  ce  phénomène. 

Commençons  par  donner  une  idée  aussi  exacte 
que  possible  des  bruits  du  cœur  ;  je  dis  aussi  exacte 
que  possible ,  car  les  bruits  dont  il  s'agit  ne  res- 
semblent parfaitement  qu'à  eux-mêmes.  On  ne  peut 
réellement  bien  les  connaître  qu'après  un  long  et 
attentif  exercice  de  l'auscultation,  soit  médiate, 
soit  immédiate  (c'est  cette  dernière  qui,  à  quel- 
ques exceptions  près,  doit  être  préférée). 

g  1°  .  Idée  et  analyse  des  bruits  du  cœur.  De  leur  intensité,  do 
leur  durée  ,  de  leur  étendue  et  de  leur  propagation 

Lorsque ,  l'oreille  étant  appliquée  sur  la  région 
précordiale,  on  écoute  attentivement  les  batte- 
mens du  cœur ,  deux  bruits  successifs  se  font  dis- 
tinctement entendre ,  imitant  assez  exactement  le 
tic-tac  d'une  montre  ou  le  double  claquement  d'une 
soupape. 

Chez  presque  tous  les  sujets,  le  premier  de  ces 
bruits  est  plus  sourd,  plus  prolongé  que  l'autre  :  il 
est  isochrone  au  choc  du  cœur  contre  la  région  pré- 
cordiale ,  au  pouls  et  par  conséquent  aussi  à  la  sys- 
tole ventriculaire.  Je  me  suis  assuré  de  cet  isochro- 
nisme  un  très  grand  nombre  de  fois ,  de  la  manière 
suivante  :  on  compte  1,  2,  3,  etc.,  à  chaque  bruit 
de  ce  genre  que  l'on  entend,  pendant  qu'une  autre 
personne  compte ,  de  la  même  manière ,  les  pulsa- 
tions d'une  artère  ou  les  chocs  successifs  du  cœur 
contre  la  poitrine  ;  or,  les  deux  expérimentateurs 
comptent  alors  isochroniquement  vm,  deux,  trois,  etc. 
S'il  existe  quelque  intervalle  entre  le  pouls  des  ar- 
tères très  éloignées  du  cœur  et  le  bruit  qui  nous 

(1)  On  peut  facilement  entendre  sur  soi-même  les  bruits  du 
cœur  ,  en  prêtant  une  oreille  attentirc,  lorsqu'on  est  couché  sur 
l'un  des  cutés  de  la  poitrine,  et  sur  le  gauche  du  préférence. 
J'ai  ,  d'ailleurs,  imaginé  un  moyen  très  commode  pour  pratiquer 
l'auscultation  médiate  sur  soi-même.  Il  suflit,  en  rlTet,  de  se  pro- 
curer un  cornet  acoustique  ordinaire  qu'on  adapte  a  un  cylindre 
creux  de  gomme  élastique,  d'une  longueur  sullisantc  pour  que 
l'insti'umenl  étant  appliqué  sur  la  région  précnrdiale  ,  l'extrémité 
libre  de  ce  cylindre  puisse  être  portée  a  l'oreille.  On  peut  ajouter 
à  cette  exlrémilé  une  plaque  semblable  A  celle  qui  surmonte  l'ex- 
trémité auriculaire  du  slclhoscope. 

On  peut  se  servir  aussi  de  l'instrument  dont  je  rien»  de  parler, 
'  pour  l'auacullalion  du  bruit  des  artère»  »ur  •oi-niênic.  On  a  le  soin 
d'adapter  à  l'exirémilé  cardiaque  do  cet  instrument,  des  cornet» 
de  grandeur  dillércnlo  iclon  lu  volume  des  artère»  qu'on  vi'Ul  cx- 
plonr. 
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occupe,  il  est  si  court  qu'on  peut  à  peine  s'en 
apercevoir  (1). 

Je  no  conçois  réellement  pas  comment  un  obser- 
vateur aussi  exercé  que  M.  le  docteur  Pigcaux,  qui 
désigne  le  bruit  dont  il  s'agit  sous  le  nom  de  bruit 
inférieur,  pourrait  persister  îi  soutenir  qu'il  n'est 
point  isochrone  au  pouls,  et  qu'il  correspond  au 
contraire  à  la  dilatation  ventriculairc  (2). 

Le  second  bruit,  plus  court,  plus  clair,  plus 
éclatant  que  le  premier,  ressemble  plus  exactement 
aussi  au  claquement  d'une  soupape ,  au  bruit  que 
fait  un  chien  qui  lappe ,  ou  ce  qui  revient  à  peu 
près  au  même ,  au  bruit  qu'on  produit  en  frappant 
légèrement  la  surface  d'un  liquide  du  plat  de  la 
main.  Ce  bruit  succède  au  premier  avec  tant  de  ra- 
pidité, surtout  lorsque  les  battemens  du  cœur  sont 
un  peu  fréquens,  qu'il  semble  se  confondre  avec 
lui,  et  n'en  être,  pour  ainsi  dire,  que  le  retentisse- 
ment. Mais  une  oreille  exercée  distingue  l'un  de 
l'autre  ces  deux  bruits,  quelle  que  soit  la  fréquence 
des  battemens  du  cœur,  et  quelle  que  soit  en  même 
temps  leur  faiblesse  et  leur  éloignement.  C'est 
ainsi ,  par  exemple ,  qu'on  les  analyse  chez  le  fœ- 
tus, à  partir  du  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la 
grossesse.  Néanmoins,  ces  deux  bruits  sont  beau- 
coup plus  faciles  à  étudier  chez  les  individus  dont 
les  battemens  du  cœur  sont  très  lents ,  de  40  à  48 
à  la  minute,  par  exemple.  Alors,  rien  n'est  plus 
aisé  cjue  de  saisir  l'intervalle  qui  existe  entre  les 
deux  bruits. 

M.  Pigeaux  qui  désigne  le  bruit  clair  sous  le  nom 
de  bruit  supérieur ,  a  soutenu  qu'il  était  isochrone 
au  pouls  et  partant  à  la  systole  ventriculairc.  Cette 
erreur  est  l'inverse  de  celle  qui  lui  est  échappée , 
quand  il  a  dit  que  le  premier  bruit  ou  le  bruit  in- 
férieur était  isochrone  à  la  contraction  de  l'oreil- 
lette. 

J'ai  observé,  chez  un  certain  nombre  d'indivi- 
dus ,  que  les  deux  bruits  du  cœur  étaient  à  peu 
près  complètement  semblables  sous  le  double  rap- 
port de  la  durée  et  de  l'éclat 5  et  dans  ce  cas,  c'est 
le  premier  bruit  qui  est  devenu  plus  clair,  et  non 
le  second  qui  a  perdu  de  son  éclat.  C'est  particu- 
lièrement chez  les  individus  de  cette  catégorie,  que 
le  double  bruit  du  cœur  rappelle  si  bien  celui  qui 
accompagne  le  jeu  d'une  machine  à  soupape. 

Le  double  bruit  que  nous  venons  de  décrire  est 
suivi  d'un  intervalle  de  repos  ou  mieux  de  silence , 
comme  l'a  très  bien  dit  M.  Pigeaux,  et  cet  inter- 
valle est  d'autant  plus  long ,  que  les  battemens  du 
cœur  s'opèrent  avec  plus  de  lenteur.  A  ce  silence 
succède  le  bruit  indicateur  de  la  systole  ventricu- 
lairc, bientôt  suivi  du  bruit  clair,  et  ainsi  de  suite , 
avec  une  régularité  vraiment  admirable. 

(1)  Nous  admettons  iicanmoiin,  avec  M.  le  docteur  Marc  d'Es- 
pinc,  l'cxittuiicc  de  ce  léger  intervalle. 

(2)  J'ai,  pendant  quelque  temps,  élà  assez  disposé  ù  partager 
cette  erreur,  en  réfléchissant  aux  cas  dans  lesquels  le  pouls  de 
l'artère  radiale  ne  se  fait  réellement  sentir  qu'un  peu  après  le  pre- 
mier bruit  du  cœur.  Mois  l'expérience  et  l'observation  n'ont  pas 
lardé  ù  mo  ramener  dans  la  voie  de  la  vérité. 


Le  tic-tac  du  cœur,  toutes  choses  étant  d'ailleurs 
égales ,  s'entend  beaucoup  mieux  chez  les  individus 
un  peu  maigres,  nerveux,  que  chez  les  sujets  gras 
et  pléthoriques.  Il  serait  trop  long  de  détailler  ici 
toutes  les  modiiications  qu'il  peut  offrir  selon  les 
âges,  le  sexe,  l'état  de  calmo  où  d'agitation  de 
l'individu,  etc.  Ajoutons  que  la  pratique  seule  peut, 
du  reste,  faire  apprécier  une  foule  de  modifications 
ou  de  nuances  qui  se  refusent  à  une  description 
précise. 

Peut-on  distinguer  nettement  l'un  de  l'autre  le  • 
bruit  qui  accompagne  le  jeu  des  cavités  droites  et: 
celui  qui  accompagne  le  jeu  des  cavités  gauches  ?  ' 
J'ai  fait ,  sur  ce  point  de  l'étude  des  bruits  du  cœur, , 
comme  sur  tous  les  autres,  les  recherches  les  plusi 
multipliées  et  les  plus  attentives,  et  j'avoue,  qu'àl 
l'état  normal,  cette  distinction  est  bien  difficile,, 
sinon  réellement  impossible.  Il  n'en  est  pas  de  1 
même  à  l'état  anormal,  au  moins  dans  un  bon  nom- 
bre de  cas.  Alors  ,  en  effet,  on  peut  non  seulement 
déterminer  si  tel  bruit  anormal  appartient  aux  ca- 
vités droites  ou  aux  cavités  gauches,  mais  encorr 
s'il  se  passe  dans  l'orifice  auriculo-ventriculaire  01 
dans  l'orifice  artériel  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  en 
vités.  M.  Laënnec  dit  bien  que  le  bruit  entendu  i 
la  partie  inférieure  du  sternum  est  celui  des  cavité 
droites ,  et  que  le  bruit  entendu  entre  les  cartilai;e 
des  côtes ,  appartient  aux  cavités  gauches.  Mais  i 
ajoute  immédiatement  après  que,  dans  l'état  natii 
rel ,  le  bruit  des  contractions  du  cœur  est  sembla 
ble  et  égal  des  deux  côtés.  , 

Les  bruits  du  cœur  gauche  et  du  cœur  droiili 
s' opérant  simultanément  dans  des  points  très  pevi 
éloignés  les  uns  des  autres,  et  presque  dans  lii 
même  lieu,  ils  se  confondent ,  en  grande  partie,  e<M. 
un  seul  et  même  bruit.  Tout  ce  qu'on  peut  direil' 
c'est  qu'en  général  les  deux  bruits  qu'on  entend  .  1 
l'extrémité  inférieure  du  sternum  sont  un  peu  pk  ; 
clairs  que  ceux  qu'on  entend  dans  la  région  d(  ■ 
cartilages  des  5<=  et  Ce  côtes;  mais  cette  différenc  1 
tient-elle  uniquement  à  ce  que,  dans  le  premi( 
point,  les  bruits  entendus  sont  ceux  des  cavitr  1 
droites ,  et  dans  le  second  point ,  les  bruits  des  c- 
vités  cauches  ?  Je  n'oserais  l'assurer. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  préciser  le  siéf 
respectif  de  chacun  des  deux  bruits  du  cœur,  noi 
trouverons  que  le  premier  bruit  a  son  maximm  1 
d'intensité  immédiatement  au  dessous  et  un  peu  i 
deliors  du  sein ,  dans  le  point  correspondant  à 
valvule  mitrale  ou  à  l'orifice  auriculo-venlriculai 
gauche,  et  que  le  maximum  d'intensité  du  secoi 
bruit  existe  immédiatement  au  dessus  et  en  dcda  i 
du  sein,  dans  le  point  correspondant  aux  valvul  1 
sigmoïdes.  i 

On  peut  mesurer  l'étendue  ou  l'intensité  c 
bruits  du  cœur  par  la  distance  à  laquelle  ils  se  fc 
entendre.  Dans  l'état  normal,  le  maximum  d'intc 
sité  des  bruits  du  cœur  se  trouve  à  la  région  p; 
cordiale.  Mais  il  est  quelques  circonstances  qui , 
faisant  varier  la  faculté  conductrice  diî  son  dans  • 
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divers  points  du  thorax ,  déplacent  en  quoique  sorte 
le  point  qu'occupe  ce  nuiximuni  d'intensité.  Le 
bruit  des  batteniens  du  cœur  se  fait  entendre,  en 
s'alfaiblissant  graduellement  à  mesure  quo  l'on  s'é- 
loigne de  la  région  précordiale,  dans  la  totalité  ou 
du  moins  dans  une  •'rande  étendue  des  parois  pec- 
torales. Chez  les  sujets  qui  sont  doués  d'uu  grand 
embonpoint,  les  bruits  du  cœur,  comme  nous 
l'avons  déjà  noté ,  ont  moins  d'étendue  que  clica  les 
sujets  maigres;  mais  j'oserai  affirmer  que  M.  Laën- 
nec  s'est  un  peu  écarté  de  la  vérité  en  disant  (i  que 
»  l'espace  dans  lequel  on  peut  les  entendre  h  l'aide 
»  du  cylindre,  est  quelquefois  restreint  à  une  sm- 
»  face  d'environ  un  pouce  carré.  »  Ce  célèbre  ob- 
servateur, ainsi  que  tout  le  monde  pourra  le  vérifier 
journellement,  a  commis  également  une  erreur,  en 
avançant  que  «  chez  les  sujets  maigres,  chez  ceux 
i>  dont  la  poitrine  est  étroite,  et  même  chez  les  en- 
»  fans,  on  les  entend  seulement  dans  le  tiers  ou 
»  même  les  trois  quarts  inférieurs  du  sternum  , 
»  quelquefois  même  sous  la  totalité  de  cet  os ,  à  la 
11  partie  antérjeure  supérieure  gauche  de  la  poitrine 
«jusqu'à  la  clavicule,  et  souvent,  quoique  moins 
Il  sensiblement,  sous  la  clavicule  droite.  »  Je  puis 
assurer  que,  chez  les  sujets  appartenant  à  la  caté- 
gorie spécifiée  ici  par  31.  Laënnec ,  j'ai,  non  pas  une 
fois ,  mais  plusieurs  centaines  de  fois  ,  entendu  les 
bruits  du  cœur,  non  seulement  dans  les  régions  in- 
diquées par  M.  Laënnec ,  mais  encore  dans  toutes 
les  autres  régions  de  la  poitrine,  sans  en  excepter 
la  région  postérieure  droite ,  ainsi  que  sur  les  par- 
ties latérales  du  cou ,  endroit  où  bien  souvent  leur 
intensité  est  presque  égale  à  celle  qu'ils  offrent  à  la 
région  précordiale  elle-même. 

La  transmission  des  bruits  du  cœur  se  fait  à  tra- 
vers les  parois  pectorales  et  les  organes  qui  s'y 
trouvent  contenus,  ainsi  qu'à  travers  la  colonne 
vertébrale  qui  s'articule,  comme  on  sait ,  avec  les 
côtes  (1). 

Certains  états  morbides  du  cœur,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin ,  peuvent  augmenter  ou  diminuer 
l'intensité  des  bruits  qui  accompagnent  ses  batte- 
mens,  et  partant  aussi  augmenter  on  diminuer  l'é- 
tendue dans  laquelle  ils  se  font  entendre.  Mais,  à 
part  cette  circonstance ,  il  en  est  d'autres ,  tout-à-fait 
étrangères  au  cœur,  qui  produisent  le  même  effet, 
ainsi  que  M.  Laënnec  Fa  parfaitement  indiqué.  Il 
suffit,  pour  cela,  qu'il  survienne  des  modifications 
dans  la  propriété  conductrice  des  parties  que  nous 
avons  désignées  tout  à  l'heure.  C'est  ainsi  que  plus 
ces  parties  seront  maigres,  denses  et  élastiques, 
plus  elles  propagtTont  facilement,  plus  elles  ren- 
fonceront quelquefois  les  bruits  du  cœur;  c'est 
ainsi  que  ces  bruits  se  transmettent  avec  plus  de 
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force  à  travers  un  poumon  hépatisé  ou  à  travers  un 
épanohement  dans  la  plèvre  qu'à  travers  un  pou- 
mon sain. 

Les  plus  vulgaires  notions  d'acoustique  suffisent 
pour  expliquer  le  phénomène  dont  il  s'agit.  Ces  di- 
vers accidens  de  conductibilité  du  son ,  ainsi  que  le 
fait  judicieusement  observer  M.  Laënnec,  rendent 
quelquefois  irrégulière  la  propagation  des  bruits 
du  cœur.  Ainsi,  dit-il,  s'il  y  a  des  excavations  tu- 
berculeuses dans  le  sommet  du  poumon  droit,  ces 
bruits  s'entendront  mieux  sous  la  clavicule  et  l'ais- 
selle droites,  que  du  côté  gaucbe,  et  quelquefois 
même  qu'à  la  région  précordiale.  M.  Laënnec  ajoute 
qu'il  lui  a  paru  ,  en  général ,  quo  les  excavations 
tuberculeuses  du  poumon  et  le  pneumo-thorax 
transmettent  plutôt  le  bruit  que  l'impulsion  du 
cœur,  et  que  l'endurcissement  du  poumon  par  la 
péripneumonie,  ou  sa  compression  par  un  épanche- 
meht  liquide,  favorisent  plutôt  la  propagation  de 
l'impulsion  que  la  transmission  du  bruit.  Il  est  très 
vrai  (et  on  pouvait  facilement  le  prévoir)  que  le 
pneumo  -  thorax  ne  favorise  pas  la  transmission  de 
l'impulsion  du  cœur;  mais  il  ne  l'est  pas  également 
que  cette  circonstance  soit  plus  favorable  à  la  pro- 
pagation du  bruit  du  cœur  qu'une  bépatisalion  du 
poumon;  et  il  est  très  certain  que  celle-ci  n'est  pas 
moins  propre  à  augmenter  l'intensité  du  bruit  du 
cœur  que  l'intensité  de  l'impulsion  du  même  organe. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  qui  est  relatif  à  l'étendue 
du  bruit  des  battemens  du  cœur,  sans  examiner  la 
question  de  savoir  si  l'on  peut  entendre  ces  bruits , 
à  une  certaine  distance  de  la  poitrine  de  l'individu 
chez  lequel  on  les  explore. 

Corvisart  dit  avoir  effectivement  ainsi  entendu 
les  bruits  du  cœur,  mais  une  seule  fois  et  en  appro- 
chant l'oreille  très  près  de  la  poitrine  du  malade. 
M.  Laënnec,  sur  plus  de  vingt  sujets ,  a  entendu  les 
battemens  du  cœur  à  une  distance  de  deux  pouces 
à  deux  pieds  de  la  poitrine.  «  Il  y  a  bien  des  an- 
))  nées,  dit  ce  célèbre  observateur,  que  quelques 
»  malades  m'ont  affirmé  avoir  éprouvé  des  palpita- 
»  tiens  de  cœur  telles,  qu'on  les  entendait  à  la  dis- 
»  tance  de  plusieurs  pas,  et  l'un  d'eux,  ainsi  que 
»  des  personnes  dignes  de  foi  qui  l'avaient  vu  dans 
»  cet  état,  m'ont  attesté  que  chez  lui  les  battemens 
»  du  cœur  étaient  entendus  dans  la  chambre  voi- 
»  sine  de  celle  où  il  couchait.  » 

Ce  ne  serait  pas ,  je  crois ,  beaucoup  se  compro- 
mettre, que  de  taxer  ce  récit  d'un  peu  d'exagéra- 
tion; mais  ce  que  je  puis  affirmer,  avec  M.  Laënnec, 
c'est  que  les  bruits  du  cœur  s'élèvent  quelquefois 
à  un  tel  degré  d'intensité,  dans  des  cas  de  palpita- 
tions passagères  ou  de  palpitations  réellement  mor- 
bides ,  qu'on  peut  les  entendre  à  quelque  distance 
des  parois  de  la  poitrine.  Je  n'insisterai  pas  davan- 
tage ici  sur  le  phénomène  en  question,  attendu 
qu'il  se  rattache  à  l'étude  des  bruits  anormaux  du 
cœur,  plutôt  qu'à  celle  de  ses  bruits  ordinaires  (1). 

(1)  M.  I.oënnoc  pense  que  i  l'oMinciition  de  la  pointe  onde 
•  quclc|ue  nulrr  partie  extérieure  du  cœur,  pourrait  pcul-ftti  c  don- 
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g  II.  Tliimir  au  explication  de>  bruits  du  cœur. 

le  sujet  que  nous  allons  traiter  est  devenu  ,  de- 
puis quelques  années,  Tobjet  de  controverses  nom- 
breuses, et  l'on  peut  assurer  que,  pour  l'immense 
majorité  des  médecins  et  des  physiologistes,  le 
problème  des  bruits  du  cœur  n'est  point  encore 
résolu  :  Adkùc  sub  Judice  lis  est.  Je  n'ose  me  flat- 
ter de  pouvoir  juger,  en  dernier  ressort,  cette  sorte 
de  procès  d'acoustique  vivante.  Mais  je  m'estimerai 
beureux  si  la  longue  étude  que  j'ai  fuite  de  cette 
question ,  peut  fournir  quelques  données  propres  à 
dissiper  une  partie  des  obscurités  dont  elle  est  envi- 
ronnée. Je  commencerai  par  l'exposition  des  diver- 
ses théories  dont  le  double  bruit  du  cœur  a  été 
l'objet. 

On  ne  trouve  nulle  part ,  dans  l'ouvrage  de  M.  le 
professeur  Laënnec,  je  ne  dirai  pas  une  explica- 
tion formelle,  mais  une  simple  tentative  d'expli- 
cation des  bruits  du  cœur  à  l'état  normal.  Au  reste, 
cet  illustre  observateur  a  été  réellement  si  mal- 
heureux ,  qu'on  nous  permette  de  le  dire ,  dans  la 
théorie  qu'il  a  donnée  de  quelques  uns  des  bruits 
anormaux  du  cœur  et  des  artères,  que  l'on  doit 
moins  regretter  qu'il  ne  se  soit  pas  sérieusement 
occupé  de  celle  des  bruits  normaux  des  mêmes 
organes. 

1°  M.  Laënnec  se  contente  de  dire  que  les  bruits 
du  cœur  sont  le  résultat  des  contractions  alterna- 
tives des  ventricules  et  des  oreillettes  :  il  attribue 
le  bruit  sourd  à  la  systole  des  ventricules  et  le  bruit 
clair  à  celle  des  oreillettes.  Mais  comment  les  bruits 
du  cœur  se  produisent -ils  sous  l'influence  des 
mouvemens  alternatifs  dont  il  s'agit?  C'est  là  une 
qiiestion  dont  M.  Laënnec  ne  s'est  point  occupé. 
Un  passage  de  son  ouvrage  prouve  seulement  qu'il 
avait  en  quelque  sorte  prévu  qu'on  songerait  à  ex- 
pliquer les  bruits  du  cœur  par  la  percussion  de  cet 
organe  contre  les  parois  thoraciques ,  et  il  s'est  em- 
pressé de  réfuter  d'av/ince  cette  future  doctrine, 
(i  Le  bruit  produit  par  les  battemens  du  cœur,  dit 
»  M.  Laënnec ,  est  d'autant  plus  fort  que  les  parois 
))  des  ventricules  sont  plus  minces  et  l'impulsion 
»  plus  faible.  On  ne  peut ,  par  conséquent ,  l'atti'i- 
»  huer  à  la  percussion  des  parois  thoraciques.  » 

2°  M.  le  docteur  Pigeaux  s'est  eiTorcé  de  démon- 
trer dans  plusleins  travaux  qu'il  a  successivement 
publiés ,  que  les  bruits  du  cœur  étaient  le  résultat 
du  frottement  du  sang  contre  les  parois  ventricu- 
laires  d'une  part ,  et  contre  les  parois  des  artères 
aorte  et  pulmonaire  d'autre  part.  Au  frottement  du 
sang  contre  les  parois  ventriculaires,  par  l'effet  de 
la  contraction  des  oreillettes ,  correspond ,  selon 

mer  lieu  au  phénomène  dont  il  s'agit.  Plusieurs  motifs  lui  font 
•  croire  aussi  qu'il  est  dû  le  plus  BuuTcnt  à  une  cxlialatlon  gazeuse 
■  plus  ou  moins  abondante  dans  le  péricarde.  »  Cette  dernière  opi- 
nion ,  que  M.  Laënnec  appuie  sur  des  raisons  bien  plus  spécieuses 
que  solides,  est  tout-à-fait  erronée.  Il  n'existait  point  de  pneumo- 
péricarde  chei  les  sujets  qui  nous  ont  oll'ert  le  phénomène  en 
question,  cl  d'ailleurs  celte  circonstance  si  rait  plus  propre  à  di- 
œiiiuer  qu'A  renforcer  Ici  bruits  du  ccvur. 


M.  Pigeaux,  le  bruit  sourd,  tandis  que  le  bruit 
clair  appartient  au  frottement  du  même  liquide 
contre  les  parois  artérielles,  pendant  la  systole  veu- 
triculaire.  Nous  avons  déjà  fait  voir  précédemment 
qu'en  intervert  issant  ainsi  l'ordre  que  tous  les  phy- 
siologistes et  tous  les  médecins  cliniciens  ont  as- 
signé aux  divers  mouvemens  du  cœur,  M.  Pigeaux 
était  tombé  dans  une  erreur  grave ,  comme  on  peut 
s'en  convaincre  journellement  avec  la  plus  grande 
facilité.  En  supposant  donc  que  le  frottement  de  la 
colonne  sanguine  fût,  ainsiquelepenscM.  Pigeaux, 
l'unique  cause  du  double  bruit  du  cœur,  il  faudrait 
admettre,  au  rebours  de  cet  observateur,  que  le 
premier  bruit  ou  le  bruit  sourd ,  est  produit  par  le 
frottement  du  sang  contre  les  parois  de  l'aorte,  et 
le  second  bruit  ou  le  bruit  clair,  par  le  frottement 
de  ce  même  liquide  contre  les  parois  du  ventri- 
cule. Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  théorie  ; 
mais ,  pour  le  moment ,  nous  devons  poursuivre 
l'exposition  des  autres  systèmes  qui  ont  été  propo- 
sés sur  le  sujet  dont  nous  nous  occupons. 

3°  M.  le  docteur  Marc  d'Espine,  dans  un  Mémoire 
où  brille,  d'ailleurs,  un  esprit  de  discussion  peu 
ordinaire ,  soutient  que  les  deux  bruits  du  cœur  sont 
le  simple  et  pur  effet  de  la  systole  et  de  la  diastole 
des  ventricules.  Il  concbit  des  expériences  qu'il  a 
pratiquées  sur  les  animaux  vivans,  que  les  oreil- 
lettes ne  se  contractent  pas  d'une  manière  assez 
forte  et  assez  brusque  pour  produire  le  second 
bruit.  Ainsi,  M.  Marc  d'Espine  pense  que,  indépen- 
damment du  frottement  du  sang  et  du  jeu  des  val- 
vules ,  la  contraction  et  la  dilatation  du  cœur  pro- 
duisent les  deux  bruits  que  nous  étudions. 

4°  Dans  une  excellente  thèse  qu'il  a  soutenue  à 
l'école  de  Médecine  de  Paris ,  M.  le  docteur  Rouanet  i 
explique  parlejeu  des  valvules  du  cœur ,  le  double 
bruit  de  cet  organe.  Le  premier  bruit  dépend  dui 
rapprochement  des  valvules  auriculo-ventriculaires^ 
pendant  la  systole  ventriculaire ,  et  le  bruit  clair  ou  : 
le  second  bruit  est  produit  par  le  choc  en  retour- 
du  sang  contre  les  valvules  sygmoïdes ,  pendant  la 
réaction  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  sur  la 
colonne  sanguine  qui  les  distend.  Cette  théorie  est 
celle  que  je  professe  moi-même,  avec  quelques- 
modifications  que  je  ne  tarderai  pas  à  faire  con- 
naître. 

((  Le  premier  bruit,  dit  M.  Rouanet,  se  fait  en— 
»  tendre  au  commencement  de  la  contraction  ven-- 
»  triculaire  ;  c'est  ce  qui  a  fait  croire  que  celle-ci 
»  eu  était  la  cause.  Ce  bruit  est  fort  :  il  est  en  rap— 
1)  port  avec  l'énergie  des  ventricules  5  il  est  pluS' 
))  sourd  que  le  second.  Les  valvules  qui  le  produi-i 
))  sent  sont  plus  larges ,  les  parois  qui  le  reçoivent 
))  plus  épaisses. 

»  Le  second  bruit  est  plus  clair,  parce  que  les- 
»  valvules  sont  plus  petites,  plus  minces,  et  fixéer 
)>  à  des  parois  plus  sonores.  » 

M.  Rouanet  pense  :  «  que  le  choc,  dans  le  senn 
»  qu'on  l'entend  ordinairement  et  qui  résulte  de  U' 
»  rencontre  de  deux  corps ,  n'est  pas  la  seule  caus*" 
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»  du  bruit  des  valvules.  Des  expérieuces  uombreu- 
»  ses  lui  ont  appris  que  toute  membrane  passant  de 
)i  la  flaccidité  à  une  distension  subite,  rend  toujours 
Il  un  son  qui  varie  selon  les  circonstances.  Sa  force 
»  est  en  raison  de  celles  qui  distendent  la  meni- 
)>brane;  son  éclat  augmente  avec  la  finesse  et 
«  rinextensibilité  du  tissu  qui  la  compose.  La  lar- 
))  geur,  l'épaisseur,  l'extensibilité  de  la  membrane 
Il  rendent  le  son  plus  sourd.  Le  corps  uu([uel  elle 
Il  est  altacbée  influe  aussi  beaucoup  sur  les  quali- 
»  tés  du  son,  par  son  épaisseur,  sa  mollesse,  son 
»  élasticité.  Sous  le  rapport  de  leur  texture  et  de 
»  leur  jeu,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  réu- 
>i  nissent  les  onditions  les  plus  favorables  à  la  pro- 
)i  duction  du  bruit  ;  elles  sont  minces ,  résistantes , 
)•  inextensibles  -  elles  passent  en  un  instant  de  la 
i>  flaccidité  la  plus  complète  à  une  distension  su- 
»  bite  et  violente ,  résultat  de  l'impulsion  du  sang 
»  et  de  la  traction  des  nombreux  tendons,  qui ,  de 
Il  leur  bord  ou  de  leur  face  ventriculaire,  vont  s'at- 
11  tacher  au  sommet  de  plusieurs  colonnes  charnues. 
)i  Par  conséquent,  soit  que  nous  considérions  dans 
11  les  valvules  une  surface  qui  va  brusquement 
Il  heurter  contre  une  autre  surface ,  soit  que  nous 
«  y  voyions  une  membrane  éminemment  sonore, 
»  soumise  à  une  tension  forte  et  instantanée,  nous 
>i  serons  forcés  de  convenir  que  là  il  doit  y  avoir  un 
11  bruit  perceptible  à  l'oreille.  » 

Pourp  rouvcr  directement  que  le  second  bruit  est 
bien  dû  au  choc  en  retour  de  la  colonne  sanguine , 
M.  Rouanet  a  fait  l'expérience  suivante  : 

11  J'ai  lié ,  dit-il ,  la  portion  de  l'aorte  qui  se  trouve 
11  au-dessous  des  valvules  sigmoïdes ,  autour  d'un 
11  tube  de  verre  de  près  d'un  pouce  de  diamètre,  et 
11  de  deux  ou  trois  pouces  de  longueur,  aboutissant 
11  inférieurement  à  une  vessie  également  fixée  au- 
.1  tour  de  lui  et  pleine  d'eau.  La  portion  du  tronc 
)i  artériel  supérieure  aux  valvules  a  été  fixée  à  l'ex- 
>i  trémité  inférieure  d'un  second  tube  (Je  même 
11  diamètre  et  de  plus  de  quatre  pieds  de  hauteur, 
11  afin  de  pouvoir  compenser,  par  l'élévation  de  la 
11  colonne  liquide,  ks  forces  d'impulsion  qui  cxis- 
')  tent  dans  l'état  naturel,  soit  de  la  part  du  sang, 
>'  soit  de  la  part  des  artères  et  des  parties  qui  les 
11  avoisinent.  Alors ,  saisissant  l'appareil  au  niveau 
1»  des  valvules  restées  libres ,  et  l'appliquant  contre 
mes  oreilles  de  manière  qu'il  n'en  fût  séparé  que 
»  par  les  phalanges  des  doigts ,  j'imprimais ,  de  la 
1.  main  gauche,  des  compressions  subites  à  la  vcs- 
»  sic;  j'imitais  autant  qu'il  m'était  possible,  les 
•'  battemcns  du  cœur  par  la  quantité  de  liquide  que 
»  je  faisais  passer  à  chaque  coup  dans  le  tube  supé- 
»  ncur,  et  par  l'intermittence  d'action  que  j'cxcr- 
»  çais  sur  la  vessie;  à  l'instant  où  mes  doigts,  qui 
••  venaient  d'imprimer  une  compression  subite  à  h, 
"'essic,  s  écartaient  pour  laisser  redescendre  le 
»  ltqu.de,  un  choc  très  marqué  venait  frapper  mon 
••«rulle;  Il  se  faisait  entendre  aussi  souvent  que 
"je  répétais  la  compression  de  la  vessie.  Sa  force 


)i  était  en  rapport  avec  la  hauteur  de  la  colonne  li- 
11  quide;  il  était  très  analogue  au  second  bruit  du 
11  cœur.  Je  dis  analogue  et  non  pas  semblable.  Per- 
II  sonne  assurément  ne  comptera  trouver  ici  une 
11  ressemblance  parfaite,  puisque  les  conditions 
Il  sont  si  dilTérentcs.  Il  manque  la  résonnance  du 
)i  thorax,  lu  résistance  vitale  des  tissus,  la  coiu- 
11  pression  des  organes  voisins.  Aussi  le  bruit  que 
11  j'ai  obtenu  différait-il  principalement  du  bruit 
Il  normal,  en  ce  qu'il  était  moins  brusque,  moins 
Il  frappé ,  par  la  raison  que  l'artère ,  facilement  dis- 
)i  tendue  par  le  liquide,  diminuait  l'impulsion  de 
11  celui-ci  sur  les  valvules.  Cette  laxité  du  vaisseau , 
11  sensible  aux  yeux  et  à  la  main ,  était  encore 
Il  plus  apparente  sur  l'artère  pulmonaire ,  qui  fut 
11  soumise  à  la  même  expérience  avec  les  mêmes 
11  résultats.  » 

5°  M.  Hope  propose  la  théorie  suivante  : 
Quand  les  ventricules  se  contractent,  une  impul- 
sion est  donnée  aux  molécules  du  fluide  avec  lequel 
ils  sont  en  contact ,  et  cette  impulsion  communi- 
quée de  molécules  en  molécules ,  produit  par  col- 
lision un  son.  L'irrégularité  de  la  surface  interne, 
due  à  la  présence  des  colonnes  charnues,  favorise 
la  formation  du  son.  Dès  le  commencement  de  la 
contraction,  la  couche  la  plus  extérieure  du  li- 
quide, engagée  dans  les  sinuosités  des  colonnes 
charnues,  est  lancée  en  une  infinité  de  courans 
opposés  ;  ce  qui  fait  que  la  collision  des  molécules 
est  plus  violente  que  si  elle  était  produite  par  une 
simple  impulsion  directe.  On  comprendra  que  ces 
courans  opposés  ne  se  neutralisent  pas  par  leur 
réaction  réciproque,  parce  que  le  sang  trouvant 
une  issue  par  les  ouvertures  artérielles,  la  réaction 
n'est  plus  égale.  Si  la  contraction  est  graduelle,  le 
son,  par  des  raisons  bien  évidentes,  sera  modéré 
et  prolongé ,  et  si  elle  est  brusque ,  le  son  sera  bref, 
fort  et  clair.  Pendant  que  ceci  se  passe  à  la  surface 
du  liquide ,  la  masse  du  sang  tend  à  sortir  par  les 
ouvertures  aortique  et  pulmonaire  ;  et  comme  son 
courant  se  compose  d'une  multitude  de  courans 
opposés ,  réfléchis  de  tous  côtés  des  parois  ventri- 
culaircs,  etconvcrgens  vers  les  orifices ,  la  collision 
vibratoire  ainsi  produite  dans  les  molécules  du  li- 
quide, occasione  le  son. 

Le  second  bruit ,  celui  de  la  diastole  ventricu- 
laire ,  est  produit  par  un  mécanisme  plus  simple. 
Quand  la  diastole  a  lieu ,  le  sang  sort  avec  une  vé- 
locité instantanée  des  oreillettes,  et  pénètre  dans 
les  ventricules  ;  et  la  réaction  des  parois  ventricu- 
laires  sur  les  molécules ,  dont  le  cours  est  brusque- 
ment arrêté  par  la  fin  de  la  diastole ,  est  lu  cause  du 
bruit  fort ,  bref  et  clair. 

Les  oreillettes  ne  contribuent  ù  la  production 
d'aucun  de  ces  sous ,  car  dans  les  expériences  sur 
l'âne,  on  les  entendait  aiwsi  parfaitement  quand 
les  oreillettes  étaient  dans  un  état  d'ininiobilité. 
M.  Hope  ajoute  ({ur ,  clie*  les  grands  animaux  «lu 
moins,  la  contraction  des  oreiliitto  est  (rnp  faible 
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pour  produire  aucuu  bruit,  et  qu'on  n'a  jamais  en- 
tendu lo  troisième  bruit  du  cœur  (1). 

60  M.  le  professeur  Magendie,  peu  satisfait  des 
différens  systèmes  invoqués  tour  à  tour  poui'  l'ex- 
plication des  bruits  du  cœur,  s'est  aussi  occupé  de 
rechercher  la  ve'ritable  cause  de  ce  phénomène,  et 
il  croit  l'avoir  trouvée  dans  un  double  choc  du 
cœur  contre  les  parois  de  la  poitrine.  «  La  contrac- 
»  tion  des  ventricules ,  dit  ce  physiologiste  célèbre, 
))  et  le  mouvement  de  transport  du  cœur  vers  la 
»  paroi  gauche  du  thorax  sont  accompagnés  d'un 
»  bruit  sourd,  mais  distinct  pour  une  oreille  appli- 
»  quée  sur  la  région  cardiaque.  Ce  son  précède  d'un 
1)  moment  très  court  un  autre  bruit  plus  clair ,  qui 
»  accompagne  non  la  contraction,  mais  la  dilata- 
1)  tion  du  ventricule  droit.  Ces  deux  sons,  qui  se 
))  succèdent  rapidement ,  forment  ce  qu'on  nomme 
»  aujourd'hui  en  physiologie  pathologique  les  bruits 
»  du  cœur.  Tous  deux  résultent  du  choc  du  cœur 
1)  sur  les  parois  du  thorax.  Le  premier ,  ou  le  bruit 
»  sourd,  dépend  du  choc  de  la  pointe  du  cœur  sur 
»  l'intervalle  qui  sépare  la  sixième  et  la  septième 
))  côte  (3)  ;  mais  il  peut  se  produire  partout  ail- 
»  leurs,  si  par  une  cause  quelconque  le  cœur  est 
))  déplacé  ou  la  paroi  thoracique  déformée.  Le  ca- 
))  raetère  sourd  de  ce  son  paraît  dépendre  de  la 
1)  masse  considérable  du  corps  choquant  et  du  peu 
»  d'élasticité  du  corps  choqué. 

»  Le  second  bruit  correspond  à  la  dilatation  des 
»  ventricules ,  et  par  conséquent  à  l'entrée  rapide 
»  du  sang  dans  ces  cavités.  La  formation  du  bruit  a 
»  été  d'abord  attribuée  à  la  contraction  des  oreil- 
»  lettes  (3),  puis  au  sang  qui  arrivait  brusquement 
))  dans  les  ventricules  en  frappant  leurs  parois  de 
»  manière  à  y  exciter  des  vibrations  sonores;  mais 
))  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  explications  ne  sont 
»  fondées  ;  car  un  cœur  mis  à  nu  dans  le  moment 
»  de  sa  plus  grande  énergie ,  ne  produit  plus  aucun 
11  bruit  si  le  sternum  est  enlevé  ou  simplement 
))  écarté ,  à  moins  qu'il  ne  frappe  sur  les  parties  en- 
»  vironnantes  ;  et  si ,  comme  je  l'ai  fait ,  on  place  à 
))  travers  les  parois  thoraciques  d'un  chien  une  pe- 
»  tite  tige  mobile  sur  le  ventricule  droit  et  une 
))  autre  sur  la  pointe  du  cœur,  il  est  facile  de  véri- 
»  fier  que  chacun  des  bruits  est  accompagné  d'un 
»  choc  qui  se  manifeste  clairement  au  dehors  par 
»  un  mouvement  étendu  des  petites  tiges.  Si  le  se- 
)>  cond  bruit  est  plus  clair,  cela  tient  sans  doute  à 
»  ce  que  la  masse  du  corps  choquant  est  peu  con- 

(1)  CeUo  dernière  assertion  manque  d'exactitude.  Je  citerai 
plus  loin  des  cas  de  maladies  du  cœur  dans  lesquelles  j'ai  entendu 
et  fait  entendre  ù  un  grand  nombre  de  personnes  ,  trois  et  mCmc 
quatre  bruits  au  lieu  de  deux,  pendant  un  seul  rhylhme  du  cœur. 

(2)  C'est  dans  l'intervalle  des  5»  et  6=  côtes ,  qu'à  l'état  normal 
Tient  frapper  la  pointe  du  cœur. 

(3)  M.  Turnor  est  le  premier,  peut-être,  qui  ait  expressément 
combattu  cette  opinion  do  iil.  Laënnec.  Le  professeur  de  cbirur- 
gie  d'Édimbourg  allègue  entre  autres  preuves  contre  l'opinion 
dont  il  s'agit ,  que  la  contraction  de»  oreillettes  est  antérieure  ù 
celle  des  ventricules,  tandis  que  le  bruit  clair  qui  lui  est  attribué 
par  iM.  Ijaènnec  est  postérieur  &  cette  contraction. 


»  sidérablo  et  que  le  corps  choqué  est  le  sternum , 
»  qui  est  beaucoup  plus  sonore  que  la  paroi  latérale 
»  du  thorax ,  en  grande  partie  musculaire.  »  {Précis 
élémentaire  de  Physiologie ,  ytat  F.  Magendie;  t.  2'^, 
pages  396-97  et  «93.  —  3«  édition  1833.  —  Depuis 
la  publication  de  cette  3^  édition,  M.  Magendie  a 
développé  la  même  théorie  dans  un  mémoire  lu  à 
l'Institut). 

7°  Tout  récemment ,  M.  Piorry  vient  de  publier 
(Arch.  gén.  de  méd.;  juin  1834)  les  nouvelles  expé- 
riences qu'il  a  tentées  avec  un  clyso- pompe,  pour 
dissiper  le  doute  où  il  était  encore  sur  la  cause  des 
bruits  du  cœur.  ((  On  mit  à  découvert  la  veine-cave 
»  inférieure  d'un  cadavre ,  on  y  introduisit  la  canule 
»  du  clyso-pompe;  d'un  autre  côté,  l'artère  pulmo- 
»  naire  fut  ouverte  et  le  côté  gauche  de  la  poitrine 
1)  resta  intact.  Le  sternum  et  le  cœur  conservèrent 
»  leurs  rapports  ordinaires.  Un  courant  d'eau  fut 
1)  établi  à  travers  le  cœur  droit,  et  le  liquide  passa 
»  largement  par  l'artère  pulmonaire.  L'auscultation 
»  étant  alors  pratiquée  sur  le  sternum ,  on  entendit 
»  très  distinctement  le  passage  du  liquide,  et  le  SOK 
»  g7d  en  résulta  avait  beaucoup  d'analogie ,  tantôt 
»  avec  le  bruit  généralement  attribué  au  ventricule  , 
))  tantôt  avec  celui  de  soufflet;  il  variait  selon  l'éner- 
))  gie  du  coup  de  piston,  et  soivant  des  cibcokst.4.nces 

»  DIFFICILES  A  ArPRÉcIER.  i) 

»  On  fit  glisser  légèrement  le  doigt  contre  le  ster- 
»  num,  et  l'on  n'entendit  pas  de  bruit  manifeste; 
»  on  y  fit  de  légères  frictions  avec  le  cœur  du  ca- 
»  davre  :  le  son  qui  en  résulta  ne  ressemblait  pas 
»  au  bruit  normal  ou  anormal  du  cœur.  Dans  une 
»  autre  expérience ,  le  doigt  frottant  avec  force  la 
))  face  postérieure  du  sternum ,  fit  entendre  quel- 
»  ques  bruits ,  mais  dilTérens  de  ceux  du  cœur.  » 

De  ces  expériences  et  d'autres  dans  lesquelles  il 
fit  également  passer  de  l'eau  à  travers  les  cavités 
du  cœur,  les  valvules  étant  tantôt  conservées, 
tantôt  détruites,  M.  Piorry  conclut  entre  autres 
choses  : 

1°  Que  le  jeu  des  valvules  ne  produit  pas  le  bruit 
du  cœur  ; 

2°  Que  les  bruits  du  cœur  droit  sont  plus  forts  que 
ceux  du  cœur  gauche. 

Enfin,  M.  Piorry  ajoute  (et  c'est  là,  je  dois 
l'avouer,  une  opinion  bien  singulière)  qu'iL  est 

TENTÉ  d'attribuer  LE  BRUIT  SOURD  AUX  CONTRACTIONS 
DU  COEUR  GAUCHE,  ET  LE  BRUIT  CLAIR  A  CELLES  DU  CÔTK 

DROIT.  Toutefois ,  il  pense  qu'on  doit  ajourner  l'adop- 
tion de  cette  explication ,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  dé- 
montré que  le  ventricule  gaucho  et  le  ventricule  droit 
ne  se  contractent  pas  en  mémo  temps  (l) 

Pour  compléter  l'histoire  des  principales  opinions 
qui  ont  été  émises  sur  les  bruits  du  cœur,  il  ne  me 
reste  plus  à  signaler  que  celle  de  M.  Hugh  Carlilc, 

(1)  On  doit  s'étonner  que  M.  Tiorry  se  soit  borne  à  imaginer 
l'Iijpothéso  d'une  aussi  étrange  révolution  dans  le  mécanisme  du 
cœur.  ïlien  ne  lui  était  plus  facile,  en  ellet,  qucdc  constater ,  par 
voie  expérimentale  ,  si  la  contraction  du  ventricule  droit  est  iso- 
chrone ou  non  à  celle  du  gauche, 
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démonstrateur  à  l'école  d'anatoinie  de  Dublin,  opi- 
uion  qui  constitue  moins  une  théorie  nouvelle, 
qu'une  modification  de  l'une  des  précédentes.  Sui- 
vant cet  auteur,  le  premier  bruit  est  produit  par  la 
projtction  du  sang  hors  des  ventricules,  et  le  second, 
par  l'obstacle  qu'opposent  les  valvules  si(j7noïdcs  au 
retour  du  sang  dans  les  ventricules  (tliird  nu-ctinf; 
of  the  british  association  for  the  advauccmcut  of 
science.  —  Cambridge,  1834). 

Maintenant  que  nous  a\ons  une  parfaite  connais- 
sance des  principales  explications  des  bruits  du 
cœur,  il  nous  reste  une  tâche  difficile  à  remplir, 
celle  de  soumettre  ces  différentes  explications  à 
l'épreuve  d'une  discussion  juste  et  sévère,  et  de 
recommander  à  l'adoption  des  lecteurs  la  théorie 
qui  nous  parait  le  plus  satisfaire  à  toutes  les  con- 
ditions du  problème. 

Quelque  dilférens  que  soient ,  d'ailleurs ,  les  sys- 
tèmes dont  on  vient  de  parcourir  l'exposition,  on 
voit  que,  sur  le  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ils 
peuvent  se  réduire  à  quatre.  Dans  le  premier  sys- 
tème, les  bruits  sont  expliqués  par  la  contraction  et  la 
dilatation  acft'we  des  ventricules  (M.  Marc  d'Espine), 
ou  par  la  contraction  alternative  des  ventricules  et 
des  oreillettes  (M.  Laënnec).  Dans  le  second  système, 
les  bruits  du  cœur  sont  attribués  au  frottcment'du 
sang,  soit  contre  les  parois  ventriculaires  seule- 
ment (31.  Hope) ,  soit  au  frottement  contre  les  pa- 
rois ventriculaires  pour  l'un  des  bruits,  et  contre 
les  parois  artérielles  pom*  l'autre  (M.  Pigeaux).  Dans 
un  troisième  système,  c'est  au  double  choc  du 
cœur  contre  les  parois  adjacentes  de  la  poitrine , 
qu'il  faut  rapporter  le  douljle  bruit  du  cœur.  Dans 
le  quatrième  et  dernier  système  enfin ,  la  cause  du 
phénomène  est  placée  dans  le  jeu  des  valvules. 

1°  Discussion  du  premier  système ,  ou  du  bruit  de 
contraction  musculaire. 

Pour  comprendre  ce  système  dans  lequel  le  dou- 
ble bruit  du  cœur  est  considéré  comme  un  produit 
de  la  contraction  musculaire  elle-même,  il  faut 
avoir  une  idée  de  ce  qu'on  entend  par  bruit  muscu- 
laire (l).  Je  suis  donc  obligé  d'entrer  dans  quelques 
détails  à  ce  sujet. 

Les  premiers  observateurs  qui  se  soient  livrés  à 
des  recherches  expérimentales  approfondies  sur  le 
bruit  musculaire,  sont  MM.  ■Wollaston  en  Angle- 
terre (2),  et  Erman  en  Prusse  (3).  Grimaldi,  avant 
eux,  avait  toutefois  signalé  un  des  phénomènes 
qu'ils  rapjmrtent  à  ce  bruit ,  savoir  celui  qui  a  lieu 
'lans  l'expérience  de  l'obturation  de  l'oreille  avec 
le  pouce.  Grimaldi  attribuait  ce  bruit  à  Vagitaiion 

Jl)  Ai„.i  que  j«  l'ai  ditpréccdemmenl,  51,  Lninncc  „c  s'c.t 

Po-nl  prononcé  ,1'unc  n,a„ii.re  cxplicit.  ,ur  la  cnu.u  de,  b.uil. 

.uZ  T  *'l'l<^n,n.c,>t  de  .e,  rocl.e.clie. 

U  eu.;"  '        P'-Î'i'  J»-  le.contraci;on.  du  c<rur 

j    •  .mmcJiatc  du  liclar  do  cet  organr. 

'1  Ai"  rl'ilo'ophlqu,,  pour  l'année  1810. 

'"'"«M.  f,„^A(,W,ann.  1812,  ton,.  I,  p.  19. 


des  esprits  animaux  qui  courent  çd  et  làperpétuello 
ment,  explication  qui  n'en  est  pas  une  aujourd'hui. 

Voici,  d'après  M.  Laënnec ,  les  expériences  de 
MM.  Wollaston  et  Erman.  loSil'on  applique  l'oreille 
sur  le  poignet  d'un  homme  qui  serre  fortement  le 
poing,  on  entend  un  bruit  tout-à-fait  analogue  a 
celui  d'une  voiture  roulant  rapidement  dans  le 
lointain,  et  qui,  comme  ce  dernier,  se  compose  de 
plusieurs  bruits  successifs  et  très  rapprochés.  Si  la 
contraction  musculaire  cesse,  le  bruit  disparaît  en- 
tièrement. Si  elle  augmente,  les  vibrations  par- 
tielles qui  constituent  le  bruit  de  rotation ,  devien- 
nent plus  fréquentes.  Si,  au  contraire,  l'intensité 
delà  contraction  diminue,  les  -vibrations  devien- 
nent plus  rares  et  leurs  intervalles  paraissent  plus 
longs.  2°  Si,  l'oreille  et  la  mâchoire  appuyées  sur 
un  corps  d'une  densité  moyenne,  comme  un  cous- 
sin de  cuir  ou  un  livre  broché ,  on  serre  fortement 
entre  les  dents  molaires  un  nœud  fait  dans  un  mou- 
choir, on  obtient  absolument  le  même  résultat  (1). 

MM.  Erman  et  Wollaston  conclurent  de  leurs  ex- 
périences ,  que  la  contraction  musculaire  se  com- 
pose de  reprises  et  d'intermittences  successives  ; 
que  cette  succession  est  d'autant  plus  rapide  que  la 
contraction  est  plus  intense ,  de  sorte  que  l'on  peut 
déterminer  exactement  son  degré  d'énergie  à  l'aide 
d'une  montre  à  secondes. 

M.  Laënnec  a  répété  plusieurs  fois  les  expérien- 
ces de  MM.  Erman  et  Wollaston  sur  les  muscles  de 
toutes  les  parties  du  corps  ,  et  dans  divers  états  de 
santé  ou  de  maladie.  Il  s'est  assuré  que  le  bruit 
rotatoire  n'accompagne  pas  toutes  les  contractions 
musculaires ,  et  qu'il  en  est  même  de  très  énergi- 
ques qui  ne  le  donnent  nullement,  telles  que,  par 
exemple,  celles  nécessaires  pour  la  station.  M.  Laën- 
nec n'a  pas  rencontré  le  bruit  rotatoire  dans  la  plu- 
part des  cas  de  tétanos  et  autres  spasmes  toniques , 
et  dans  les  cas  où  il  l'a  constaté,  ce  n'était  qu'à  un 
degré  médiocre.  De  ces  expériences,  il  conclut  : 
1°  que  la  contraction  est  accompagnée ,  dans  la 
plupart  des  cas,  d'un  bruit  de  rotation;  2°  que  les 
circonstances  où  il  n'existe  pas  ne  peuvent  encore 
être  déterminées  qu'expérimentalement;  3°  que  la 
puissance  de  la  contraction  musculaire  ,  considérée 
soit  absolmnent,  soit  relativement  à  l'individu  ,  ne 
paraît  être  pour  rien  dans  la  production  ou  l'inten- 
sité de  ce  bruit. 

En  faisant  ses  expériences  sur  le  bruit  muscu- 
laire ,  M.  Laënnec  fut  souvent  frappé  de  la  ressem- 
blance parfaite  qu'a  ce  bruit ,  dans  ci  rtairtcs  circon- 
stances ,  avec  le  bruit  de  soufllet  des  artères  et  du 
cœur,  (i  Dans  l'expérience  de  la  contraction  des 
))  massétcrs,  la  tète  appuyée  sur  l'oreiller,  surtout 

(1)  Pour  entendre  le  bruit  dont  il  «'ngit,  il  «uflit  de  aerrcr  forte, 
nient  le»  ni&clinircn  lorsqu'on  est  cnuclié  ,  l'oreille  oppuj-^c  sur  un 
oreiller  ordinnirr.  Quniil  &  In  proinii^re  expérience ,  il  n'est  pns  be- 
soin d'oppiiycr  l'oreille  sur  le  poinnet  d'un  nuire,  puisque  l'on  a 
son  propre  poignol  ii  sa  disposition.  Kilo  réu<>il  Iri'S  bien,  folle  de 
In  manière  suivanlr  :  nppuyci  lo  coude  sur  une  tnble  ou  tout  niitrn 
l  orp»  solide  ,  puis  pince/,  l'oreille  sur  le  p..ipnrl  ;  serre»  le  poing, 
i.'l  écoutes  ntlentiTcmcnl, 
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»  si  l'on  contracte  et  resserre  alternativement  les 
"muscles,  on  obtient,  dit  M.  Laënnec ,  un  l)ruit 
11  tout-h-fait  semblable  à  celui  d'une  artère  qui 
»  donne  le  bruit  de  soufflet.  Dans  l'expérience  sui- 
»  vante,  la  similitude  est  encore  plus  parfaite.  Si 
»  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  l'un  des  condyles 
»  de  l'humérus  d'un  homme  dont  un  aide  soutient 
»  le  bras,  et  qu'on  lui  dise  d'étendre  et  de  fléchii- 
»  alternativement  et  sans  effort  l'avant-bras  sur  le 
))  bras ,  on  entend  un  bruit  tout-à-fait  semblable  à 
)>  celui  que  donne  le  jeu  d'un  soufflet.  Cette  simi- 
»  litude  parfaite  du  bruit  musculaire  intermittent 
»  et  du  bruit  de  soufflet  du  cœur  et  des  artères ,  me 
))  parait  prouver  que  ce  dernier  est  dû  à  une  véri- 
))  table  contraction  spasmodique ,  soit  du  cœur, 
i>  soit  des  artères ,  et  ne  suppose  aucune  lésion  or- 
))  ganique  de  ces  parties.  »  (Ouv.  cité,  t.  II,  pag. 
440-443). 

J'ai  répété  un  grand  nombre  de  fois  et  varié  les 
expériences  de  MM.  'WoUaston,  Erman  et  Laënnec  , 
sur  le  bruit  dit  ffiMiCM^aîVe  onrotatoire.  J'ai  constaté 
les  divers  résultats  qu'ils  ont  obtenus ,  et  un  autre 
phénomène  qui  ne  paraît  pas  avoir  fixé  leur  atten- 
tion. Si  l'on  introduit  le  bout  d'un  doigt  dans  cha- 
que oreille,  on  détermine,  au  plus  haut  degré,  le 
bruit  rotatoire,  l'espèce  de  roulement  lointain  dont 
il  vient  d'être  parlé;  mais  si  on  écoute  avec  une 
grande  attention,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir 
d'une  sorte  de  bruit  de  frémissement  que  je  ne  sau- 
rais mieux  comparer  qu'à  celui  qui  accompagne  la 
fermentation  d'une  cuve  remplie  de  raisins ,  ou 
bien  encore  à  ce  frémissement  que  fait  quelquefois 
entendre  une  marmite  remplie  d'eau  ,  quelques  ins- 
tans  avant  l'ébullition  du  liquide. 

Que  si  l'on  exerce  de  très  légers  mouvemens  de 
va-et-vient,  comme  pour  dégager  les  doigts  et  les 
enfoncer  de  nouveau ,  on  produit  le  bruit  de  souf- 
flet, ainsi  que  dans  l'expérience  indiquée  plus  haut 
par  M.  Laënnec.  11  est  clair  comme  le  jour  que, 
dans  ces  expériences ,  le  bruit  de  soufflet  tient  au 
frottement  qui  les  accompagne ,  et  non  à  la  con- 
traction musculaire  en  elle-même. 

Une  chose  sur  laquelle  je  ne  puis  encore  être 
d'accord  avec  M.  Laënnec,  c'est  l'application  qu'il 
a  faite  des  phénomènes  du  bruit  musculaire  inter- 
mittent à  la  théorie  du  bruit  de  soufflet,  phéno- 
mènes sur  lesquels  nous  reviendrons  dans  un  autre 
lieu  (1). 

Comme  M.  Laënnec  dit  de  la  manière  la  plus 
formelle  que  c'est  particulièrement  pendant  la  dias- 

(1)  Quant  au  bruil  rotatoire,  attribué  ti  la  contraction  muscu- 
laire permanente,  non»  abaiidonnon»  aux  physiciens  le  «oin  d'en 
donner  une  cxplicalioii  satisfaisante  et  délinilivc.  En  attendant, 
l'examen  attentif  cent  et  cent  fois  réiléié  de  ce  qui  se  passe  dans 
les  expériences  indiquées  plus  haut,  me  fait  penser  que  très  pro- 
bablement ce  bruit  lient  aux  frotteinens  sans  cesse  répétés,  qui 
accompagnent  les  repriiei  et  les  interinillence»  >uci-eitivei  dont  se 
compose  la  contraction  musculaire,  biuit  tellement  faible  en  lui- 
même  et  pour  ainsi  dire  iiitrineéquemejit ,  que  pour  l'entendre  il 
faut  recourir  à  un  procédé  de  rmforcemcut  ,' l'application  immé- 
diate de  l'oreille  ou  l'emploi  du  iléllipsenpe  ). 


lole  que  so  manifeste  le  bruit  de  soufflet,  on  a 
quelque  peine ,  en  vérité ,  à  concevoir  la  raison  pour 
laquelle  il  a  placé  la  cause  essentielle  de  ce  bruit 
dans  un  état  de  spasme  du  cœur  ou  des  artères.  Il 
eût  été  pins  conforme  aux  conséquences  de  cettee 
bypotlièse  de  rapporter  le  bruit  de  soufflet  du  cœurr 
à  la  systole  ventriculaire.  Mais  pour  être  plus  logi- 
que, cette  opinion  n'en  eût  pas  été  plus  vraie,  carr 
on  observe  le  bruit  de  soufflet  tantôt  pendant  1 
sys'tole,  tantôt  pendant  la  diastole,  et  très  souvent 
pendant  la  systole  et  la  diastole  en  même  tempsj 
Les  passages  suivans  prouveront ,  d'ailleurs ,  ce  que 
nous  venons  de  dire  relativement  à  celui  des  mou 
vemens  du  cœur,  pendant  lesquels  s'opère ,  suivan 
M.  Laënnec,  le  bruit  de  soufflet,  d  Le  cœur  et  le 
))  artères,  dit-il,  donnent,  dans  certaines  circon^ 
»  stances,  au  lieu  du  bruit  qui  accompagne  natu-. 
»  rellement  leur  biastoi,e,  celui  que  je  désigne  soui 
1)  le  nom  générique  de  bruit  de  soufflet.  »  Et  ui 
peu  plus  loin  ;  «  Le  bruit  de  soufflet  peut  accoiu- 
»  pagner  la  diastole  du  cœur  et  celle  des  artères  .  ( 
»  leur  est  lié  de  telle  manière  qu'il  remplace  et  lai 
))  disparaître  entièrement  le  bruit  qui  leur  est  un 
1)  turel,  en  sorte  qu'à  chaque  diastole,  le  ventii 
»  eule ,  l'oreillette ,  ou  l'artère  dans  lesquels 
))  passe  le  phénomène ,  font  entendre  distinctemeii 
»  un  coup  de  soufflet ,  dont  le  bruit  cesse  pendant  U 
»  systole.  » 

Au  reste,  puisque,  de  l'aveu  de  M.  Laëunec 
comme  de  celui  de  quiconque  s'est  un  peu  familia 
risé  avec  le  sujet  que  nous  traitons  ,  il  n'existe  an 
cune  analogie  entre  le  bruit  de  soufflet  et  le  bru; 
normal  du  cœiu-,  on  ne  saurait  évidemment  atti  i 
buer  une  seule  et  même  cause  à  l'un  et  à  l'autn 
Par  conséquent,  si  le  bruit  de  soufflet  dépendait 
ce  qui  n'est  pas ,  de  la  contraction  musculaire  . 
faudrait  chercher  ailleurs  la  cause  des  bruits  d 
cœur,  et  réciproquement. 

Avoir  démontré  que  les  bruits  normaux  du  cœvJ 
ne  peuvent  s'expliquer  par  le  bruit  que  M.  Laënnej 
avait  supposé  accompagner  la  contraction  muscw 
laire  intermittente ,  c'est  avoir  démontré ,  àfortior^ 
que  ces  mêmes  bruits  ne  sauraient  être  considértj 
comme  l'effet  d'une  contractien  musculaire  permi 
nente  ;  car,  d'une  part ,  les  contractions  du  cœn 
ne  sont  et  ne  peuvent  être  permanentes,  et,  d'u 
autre  côté ,  il  n'y  a  pas  la  moindre  ressemblauc 
entre  le  bruit  rotatoire  et  les  bruits  du  cœur. 

Ainsi  donc ,  la  théorie  que  nous  venons  de  disc' 
ter  ne  mérite  absolument  aucun  égard;  et  noi 
aurions  presque  regret  au  temps  que  nous  avo. 
consacré  à  sa  réfutation ,  si  elle  n'eût  été  appuy 
de  l'imposante  autorité  de  M.  Laënnec. 

Z°  Discussion  do  la  seconde  théorie ,  ou  du  bruit 
frottement. 

Examinons  maintenant  si,  comme  le  venir 
MM.  Pigcaux,  llopc  et  d'autres ,  c'est  par  le  choc 
le  froUcment  du  sang  contre  les  parois  des  venf 
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cules  et  des  artères  qui  en  naissent ,  qu'on  peut  se 
rendre  eon.pte  du  double  bruit  du  cœur.  Pour  éta- 
blir une  théorie  physiologique,  quelle  (in'elle  soit, 
il  faut  apporter  à  son  appui ,  soit  des  expériences 
sur  les  animaux  yivans ,  soit  des  faits  d'anatoraïc  et 
de  physiologie  pathologiques.  Or,  je  déclare  que  je 
ne  connais,  en  conscience,  aucune  expérience, 
aucun  fait  pathologique  qui  dépose  clairement  en 
faveur  de  la  théorie  dont  il  s'agit  actuellement.  Ce 
n'est  pas  que  je  nie  que  lepassage  du  sang  à  travers 
les  cavités  des  ventricules  et  les  orifices  auriculo- 
ventriculaires ,  à  travers  l'aorte ,  l'artère  pulmonaire 
et  les  orifices  artériels,  ne  puisse  occasioner  quel- 
que léger  bruit  :  je  démontrerai  bientôt  qu'il  en 
produit  un  très  prononcé  dans  certains  états  mor- 
bides ;  mais  je  ne  vois  là ,  à  priori,  aucune  des  con- 
ditions propres  à  exciter  un  bruit  de  claquement 
ou  de  soupape,  tel  que  celui  qui  accompagne  les 
mouvemens  du  cœur  :  et,  à  posteriori,  les  expé- 
riences qu'on  a  faites  pour  imiter  ce  bruit,  n'ont 
abouti  jusqu'ici  qu'à  produire  un  bruit  plus  ou 
moins  analogue  au  bruit  de  soufflet ,  et  nullement 
le  double  bruit  de  choc ,  de  claquement  de  sou- 
pape, qui  constitue  essentiellement  le  tic-tac  du 
cœm.  Ainsi  donc ,  l'expérience  et  le  raisonnement 
par  analogie  ne  fournissent  réellement  que  des  ar- 
"umens  contraires  à  la  théorie  en  discussion.  Nous 
ajouterons  que  M.  Pigeaux  lui-même  a,  sans  le 
savoir,  fourni  des  armes  contre  son  propre  système. 
En  effet,  les  raisons  qu'il  donne  pour  expliquer  la 
clarté  du  premier  bruit  et  Y  obscurité  du  second, 
excellens ,  s'il  était  vrai  que  le  bruit  clair  accompa- 
gnât la  systole  ventriculaire ,  et  le  bruit  sourd  la 
systole  auriculaire ,  retombent  en  quelque  sorte  de 
tout  leur  poids  contre  le  système  qu'elles  soute- 
naient ,  s'il  est  bien  démontré ,  comme  il  l'est  réel- 
lement ,  que  le  premier  bruit  répond  à  la  systole 
des  ventricules ,  et  le  second  à  leur  diastole.  Ce 
n'est  pas  encore  tout  :  si  les  bruits  normaux  du 
cœur  étaient  bien  efTectivement  dus  à  la  cause  qui 
leur  est  assignée  ici,  ils  devraient  rester  les  mêmes, 
ou  à  peu  près  ,  et  ne  devraient  pas  du  moins  dispa- 
raître complètement  dans  les  grandes  lésions  des 
valvules.  Or ,  nous  ne  tarderons  pas  à  voir  qu'il  n'en 
est  pas  ainsi ,  et  que ,  tout  au  contraire ,  les  lésions 

I<lont  il  s'agit  (particulièrement  les  indurations  de 
diverse  espèce  des  valvules)  font  cesser  complète- 
ment ou  presque  complètement  les  bruits  normaux 
du  cœur,  et  donnent  naissance  a  ces  bruits  acciden- 
tels que  l'on  connaît  sous  les  noms  de  bruits  de 
soufflet,  de  râpe,  de  scie,  de  lime,  etc. 

Au  reste,  les  raisons  que  nous  alléguerons  dans 
un  instant,  en  faveur  d'une  autre  théorie,  achève- 
ront ,  s'il  en  était  besoin ,  de  faire  justice  de  celle 
que  nous  venons  d'apprécier.  Qu'on  n'oublie  pas 
toutefois  qu'en  rejetant  la  condition  du  frottement 
comme  cause  essentielle  et  fondamentale  des  bruits 
'  du  cœur  proprement  dits  ,  nous  ne  prétendons  pas 
la  réduire  à  rien.  Mais  elle  n'est  réellement  bien 
■  évidente  que  dans  quelques  états  morbides  ;  et  à 


l'état  normal,  si  le  frottement  du  sang  contre  des 
surfaces  parfaitement  polies,  produit  réellement 
qucl(|ue  léger  bruit,  celui-ci  est  en  quelque  sorte 
éclipsé  par  un  bruit  plus  fort  que  nous  étudierons 
ci-après  (bruit  valvulaire).  Mais  passons  à  la  troi- 
sième théorie. 

30  Discussion  de  la  troisième  théorie ,  ou  du  bruit  de 
choc  du  cœur  contre  la  poitrine. 

S'il  suffisait  à  une  théorie ,  pour  être  adoptée , 
d'avoir  en  sa  faveur  l'appui  d'un  nom  justement 
célèbre  en  physiologie  ,  et  de  paraître ,  au  premier 
abord ,  à  la  fois  simple ,  ingénieuse  et  commode , 
assurément  chacun  de  nous  devrait  s'empresser 
d'adopter  celle  que  nous  allons  examiner.  Mais  ces 
conditions-là  ne  suffisent  qu'autant  qu'elles  ne  sont 
point  en  opposition  avec  la  saine  et  rigoureuse  ex- 
périence ,  et  malheureusement ,  dans  l'espèce ,  cette 
opposition  existe. 

Quel  est ,  en  effet ,  le  principal  fondement  de  la 
doctrine  de  M.  Magendie  sur  les  bruits  du  cœur  ? 
C'est  l'absence  de  ces  bruits ,  lorsque  le  cœur  est 
mis  à  nu  et  qu'il  ne  peut  plus  heurter  contre  le  cin- 
quième espace  intercostal  pour  produire  le  premier 
bruit ,  et  contre  l'extrémité  du  sternum  ,  pour  pro- 
duire le  second.  Ce  serait  donc  ruiner  de  fond  en 
comble ,  et  saper  pour  ainsi  dire  la  base  de  ce  sys- 
tème ,  que  de  démontrer  la  persistance  des  bruits 
du  cœur  après  l'ablation  des  parties  qui  recouvrent 
cet  organe.  Or,  c'est  là  précisément  ce  que  prouvent 
les  expériences  suivantes  : 

Le  23  février  1834 ,  j'ai  mis  à  découvert  le  cœur 
d'un  coq  vigoureux ,  chez  lequel  j'avais  bien  en- 
tendu ,  avant  l'opération ,  le  double  bruit  du  cœur. 
J'auscultai  le  cœur  encore  contenu  dans  le  péri- 
carde ,  puis  dépouillé  de  cette  enveloppe.  J'ai  aus- 
culté à  l'oreille  nue  et  à  l'oreille  armée  du  stétho- 
scope; j'ai  renouvelé  cette  exploration  à  plusieurs 
reprises.  Hé  bien ,  je  puis  affirmer  que  j'ai  très 
distinctement  entendu  le  double  bruit,  ou  tic-tac 
du  cœur,  et  cependant  il  n'existait  aucune  espèce 
de  contact  entre  cet  organe  et  les  parois  pecto- 
rales (1).  Pour  préserver  mon  oreille  du  contact  du 
sang  qui  coulait  par  la  plaie,  suite  de  l'expérience, 
je  mis,  entre  elle  et  le  cœur  que  j'auscultais,  un 
linge  assez  épais ,  et  néanmoins  j'entendis  encore 
le  double  bruit  du  cœur  :  toutefois,  il  était  alors 
comme  voilé.  Je  remplis  d'eau  le  péricarde,  les 
mouvemens  du  cœur  continuèrent,  ainsi  que  les 
bruits  qui  les  accompagnent. 

Je  remarquai ,  pendant  l'expérience ,  que  le  frot- 
tement du  cœur  contre  le  bout  du  stéthoscope  pro- 
duisait un  bruit  particulier.  Je  reconnus  que  ce 
bruit  était  unique  et  non  double  comme  celui  qui  ré- 
sulte des  battemcns  du  cœur,  et  qu'il  consistait, 
d'ailleurs ,  en  un  bruit  de  frottement  impossible  à 
confondre  avec  le  tic-tac  valvulaire. 


(Il  Pour  mieux  moinlcnir  le  coeur  hors  ilc  lu  poilriuB ,  j'iT«i» 
cil  le  loin  (II!  paiscr  au-dcsioui  de  lui  ruii  de  mci  doigti. 
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Pendant  le  cours  de  l'expérience ,  j'ai  vu  le  cœur 
glisser  doucement  dans  le  péricarde ,  et  imiter,  par 
ses  contractions  et  ses  dilatations  alternatives ,  le 
jeu  d'une  pompe  aspirante  et  foulante  ayant  pour 
réservoir  les  oreillettes.  Il  me  sembla  que  le  cœur 
s'alongeait  en  se  contractant ,  et  chaque  contraction 
était  accompagnée  du  redressement  en  avant  de  la 
pointe  de  cet  organe,  redressement  qui  donnait  au 
doigt  la  sensation  d'une  assez  forte  impulsion.  Ce 
que  je  dis  ici  ne  s'applique,  du  reste,  qu'aux  ven- 
tricules, car  je  ne  vis,  ni  ne  sentis  bien  distincte- 
ment aucune  contraction  des  oreillettes. 

J'enlevai  le  cœur  après  avoir  coupé  les  vaisseaux 
auxquels  il  est  comme  suspendu ,  et  il  continua  de 
battre  pendant  quelques  instans ,  soit  spontané- 
ment ,  soit  sous  l'influence  d'une  excitation  artifi- 
cielle. Ces  battemens  du  cœur  à  vide ,  si  l'on  peut 
ainsi  dire,  n'étaient  accompagnés  d'aucun  bruit  (1). 
En  frappant  les  ventricules  avec  la  pointe  des  ci- 
seaux qui  m'avaient  servi  pour  l'expérience,  j'exci- 
tai, pendant  deux  ou  trois  minutes,  des  contrac- 
tions très  distinctes ,  avec  alongement  du  cœur ,  en 
même  temps  que  rétrécissement  dans  le  sens  trans- 
versal ,  et  sorte  de  soulèvement  en  avant. 

Je  répétai  l'expérience  dont  je  viens  de  rendre 
compte  sur  deux  lapins  d'une  force  moyenne.  Elle 
fournit  les  mêmes  résultats ,  c'est-à-dire  que  j'en- 
tendis parfaitement  les  bruits  du  cœur,  lorsqu'il  eût 
cessé  d'être  en  rapport  avec  les  parois  pectorales. 

Tandis  que  chez  le  coq,  comme  je  l'ai  dit,  je 
n'avais  pas  vu,  du  moins  d'une  manière  distincte, 
les  contractions  des  oreillettes ,  je  les  observai,  fai- 
bles à  la  vérité ,  chez  les  deux  lapins  :  elles  étaient 
beaucoup  plus  marquées  toutefois  dans  les  appen- 
dices auriculaires  que  partout  ailleurs.  En  se  con- 
tractant ,  les  oreillettes  ne  sedurcissaient^as  comme 
les  ventricules.  La  pointe  du  cœur  se  redressait 
fortement  pendant  la  contraction  de  ceux-ci  :  lors- 
qu'on stimulait  en  quelque  sorte  cette  contraction 
en  frappant  le  cœur  avec  la  pointe  d'un  instrument, 
il  se  redressait  avec  une  sorte  de  Lond  et  repoussait 
fortement  le  doigt  qui  l'explorait.  Lorsque,  chez 
l'un  des  deux  lapins ,  les  battemens  se  furent  ra- 
lentis, je  continuai  bien  à  voir  le  mouvement  de 
soulèvement  et  d'impulsion  pendant  la  contraction 
ventriculaire ,  mais  l'alongement  du  cœur  ne  me 
parut  plus  bien  certain.  La  dilatation  consistait  en 
une  expansion  douce  et  sans  secousse  (2). 

Quand  j'entrepris  les  expériences  dont  je  viens 
de  rendre  compte,  j'ignorais  que  de  semblables 
eussent  déjà  été  faites,  en  Angleterre,  par  M.  le 
docteur  Hope.  Depuis  que  j'en  ai  pris  connaissance , 
je  suis  resté  plus  convaincu  encore  que  les  bruits 

(1)  Je  noterai  ici  comme  fuit  asscn  curicui,  que  lo  coq  s'est 
agité  et  a  donné  d'inconlcitablcs  signes  de  vie ,  durant  quelques 
instans  après  l'excision  du  cœur. 

(2)  Clifï  les  trois  animaux  auxquels  les  expériences  précédente» 
furent  pratiquées,  le  cœur,  immédiatement  après  «on  oblalion  et 
la  sortie  du  sang  qu'il  contenait,  perdit  tout  à  coup  la  moitié  en- 
viron de  ion  volume. 


du  cœur  ne  cessent  point  de  se  faire  entendre, 
quand  il  a  été  mis  à  découvert.  Je  ne  puis  me  dis- 
penser d'offrir  aux  lecteurs  un  extrait  de  ces  belles 
expériences. 

Le  cœur  fut  largement  mis  à  nu  chez  un  âne, 
dont  le  pouls  battait  48  fois  par  minute  avant  l'opé- 
ration. Au  moyen  du  stéthoscope,  appliqué  immé- 
diatement sur  le  cœur,  on  reconnut  que  le  premier! 
bruit  était  isochrone  à  la  contraction  des  ventri- 
cules ,  et  que  le  second  coïncidait  avec  la  diastoh 
ou  dilatation  ventriculaire.  L'expérience  répété( 
plus  tard  sur  quatre  nouveaux  ânes,  fournit  lei 
mêmes  résultats.  On  appliqua  le  stéthoscope  sur  lé 
ventricule,  et  les  deux  bruits  furent  clairement  «: 
INDUBITABLEMENT  entendus  par  ceux  qui  avaient  Phat 
bitude  de  cet  instrument.  Pour  s'assurer  de  l'iso^ 
chronlsme  indiqué  plus  haut,  la  personne  qui  aus-» 
cultait  le  cœur  comptait  un  pour  le  premier  bruit  1 
deux  pour  le  second ,  tandis  qu'une  autre  personnM 
qui  inspectait  attentivement  les  mouvemens  du 
cœur  comptait,  de  son  côté,  un  pour  le  mouve- 
ment de  contraction ,  deux  pour  celui  de  dilatatio 
Or,  constamment  ces  deux  personnes  comptaien 
en  même  temps  et  pour  ainsi  dire  à  l'unisson,  le 
nombres  un ,  deux.  Donc  le  premier  bruit  était  isc 
chrône  à  la  systole,  donc  le  second  l'était  à  1 
diastole. 

Les  expériences  de  M.  Hope  prouvent  donc  à  1 
fols ,  et  que  les  bruits  du  cœur  ne  sont  point  le  rt 
sultat  du  choc  de  cet  organe  contre  les  parois  de  J  ( 
poitrine ,  et  que  l'on  s'est  réellement  trompé  e< 
attribuant  le  bruit  clair  à  la  systole  ventriculairet 
le  bruit  sourd  à  la  diastole.  Ce  serait  désorma  i 
commettre  un  impardonnable  contresens  physiol  i| 
gique,  pour  parler  le  langage  de  Bichat,  que  ( 
faire  coïncider  l'impulsion  et  le  choc  du  cœur  coi 
tre  la  poitrine  avec  la  diastole  de  cet  organe. 

4°  Discussion  de  la  quatrième  théorie,  ou  du  jci 
des  valvules. 


Nous  sommes  conduit,  par  l'espèce  de  voie  d"c 
clusion  ou  d'élimination  que  nous  avons  suivie . 
la  nécessité  logique  d'adopter  l'explication  ' 
bruits  du  cœur  par  le  jeu  des  valvules.  11  nous  n  - 
à  réunir  ici  tous  les  faits  qui ,  dans  l'état  actuel 
nos  connaissances,  concourent  à  la  démonstrati 


de  la  théorie  dont  la  découverte  fait,  à  notre  av 
infiniment  d'honneur  à  l'esprit  observateur  et  à  ; 
fois  philosophique  de  M.  le  docteur  Rouanet , 
pour  le  triomphe  de  laquelle  nous  n'avons  cessé  i  m 
joindre  nos  faibles  ciTorts  à  ceux  de  son  auto  '  t 
Nous  exposerons  en  même  temps  les  légères  mo 
fications  que  nous  avons  cru  devoir  faire  subii 
cette  ingénieuse  théorie. 

Je  commencerai  par  convenir  que  les  preu-i 
directes  ou  expérimentales  de  la  théorie  que  n( 
discutons,  manquent  presque  complètement, 
manqueront  probablement  toujours.  Pour  se  p 
curer,  en  effet,  le  genre  de  preuve  dont  il  s'a'i 
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il  faudrait  enlever  tour  h  tour  les  valvules  et  les 
replarer,  puis  examiner  si  les  bruits  disparaîtraient 
après  la  première  opération  et  reviendraient  après 
la  seconde.  Les  animaux  chez  lesquels  on  serait 
assez  insensé  pour  tenter  de  telles  expériences ,  au- 
raient cessé  de  vivre  lonp-temps  avant  qu'elles 
eussent  été  acîhevées.  A  défaut  de  ces  expériences, 
on  peut,  il  est  vrai,  essayer  à  imiter  sur  le  cadavre 
le  jeu  du  cœur ,  et  voir  quels  sont  les  phénomènes 
acoustiques  obtenus,  selon  <[u'on  opère  sur  un 
cœur  muni  de  ses  valvules ,  ou  sur  un  cœur  qui  en 
est  dépourvu.  Pions  avons  déjà  rapporté  une  expé- 
rience de  M.  Rouanet ,  qui  paraît  favorable  à  la  théo- 
rie qui  nous  occupe;  mais  cette  expérience  n'est, 
il  est  vrai ,  rien  moins  que  décisive ,  et  M.  Piorry , 
dans  des  expériences  du  même  ordre ,  qu'il  a  ré- 
cemment pratiquées,  a  obtenu  de  tels  résultats, 
qu'il  a  Cni  par  conclure  contre  la  théorie  que  nous 
défendons  depuis  bientôt  trois  ans.  Heureusement 
que  les  expériences  de  ce  savant  laborieux  et  habile 
confrère  sont  bien  moins  concluantes  qu'il  ne  le 
pense.  Avant  d'en  adopter  le  résultat ,  il  sera  très 
sage  et  très  prudent  d'attendre  que  leur  auteur  ait 
démontré  que  les  deux  ventricules  se  contractent 
l'un  après  l'autre,  et  que  le  bruit  clair  appartient 
au  ventricule  droit ,  le  bruit  sourd  au  gauche. 

On  pourrait  aussi,  et  j'ai  souvent  songé  aie  faire, 
on  pourrait,  dis -je,  charger  un  habile  mécanicien 
de  la  construction  d'une  machine,  sur  le  plan  de 
celle  que  représente  le  cœur,  et  vérifier  ensuite  sur 
cette  machine  mise  enjeu  la  théorie  de  M.  Rouanet. 
Mais ,  en  attendant ,  n'est-il  pas  une  foule  de  ma- 
chines ,  telles  que  les  différentes  espèces  de  pompes 
aspirantes,  et  foulantes ,  employées  dans  les  arts  et 
dans  les  expériences  de  physique ,  dont  le  mécanisme 
est  au  fond  essentiellement  le  même ,  et  dont  la 
théorie  peut  par  conséquent  éclairer  la  solution  de 
notre  problème.  Or ,  n'est-ce  pas  au  jeu  de  leurs 
souptjpes  qu'est  dû  le  bruit  de  claquement  qu'elles 
nous  font  entendre  lorsqu'elles  fonctionnent?  Pour- 
quoi donc  ne  serions-nous  pas  autorisé  à" rapporter 
le  double  bruit  de  claquement,  le  iic-iac  du  cœur, 
au  double  jeu  de  ses  valvules,  lesquelles,  comme 
je  l'ai  déjà  dit  ailleurs,  ne  sont,  en  réalité,  que  les 
soupapes  de  cette  admirable  et  vivante  pompe  as- 
pirante et  foulante  qui  porte  le  nom  de  cœur? 
L'analogie  est  ici  tellement  pressante,  que  si ,  d'un 
coté ,  il  est  néanmoii^  nécessaire  de  fournir  des 
preuves  plus  directes  à  l'appui  de  la  théorie  que 
nous  soutenons,  il  est  bien  plus  indispensable  en- 
core à  ceux  qui  la  combattent  d'exhiber  les  preu- 
ves positives  sur  lesquelles  ils  se  fondent. 

Toutefois ,  ce  n'est  pas  seulement  dans  la  physio- 
logie expérimentale  qu'il  importe  de  puiser  la  dé- 
monstration de  notre  théorie;  il  n'est  pas  moins 
essentiel  de  demander  en  quelque  sorte  cette  dé- 
monstration aux  faits  de  la  clinique  ou  de  la  phy- 
s'olo-ie  pathologique.  Or,  je  ne  craindrai  point 
'  "'lirmcr  ici  que ,  considérée  sous  ce  nouveau  point 
'  e  vue ,  soumise  à  ce  nouveau  genre  d'épreuves , 


la  théorie  du  claquement  valvulairo  est  incompara- 
blement plus  habile  à  répondre  à  tous  les  faits  de 
l'ordre  pathologique,  que  ne  l'est  aucune  des  au- 
tres théories.  En  voici  la  preuve  :  tant  que  les 
valvules  peuvent  librement  et  pleinement  jouer, 
quelles  que  soient  les  maladies  du  cœur,  elles  ne 
sont  point  accompagnées  d'une  profonde  et  radicale 
altération  dans  les  bruits  du  cœnr;  il  ne  s'ensuit 
qu'une  augmentation  ou  une  diminution  plus  ou 
moins  considérable  de  ces  bruits.  On  trouvera 
surabondamment  dans  cet  ouvrage  les  preuves  de 
notre  assertion.  Que  les  altérations  du  cœur,  au 
contraire,  soient  telles  que  les  valvules  ne  puissent 
plus  jouer  normalement  ;  que ,  par  exemple ,  ces  al- 
térations atteignent ,  comme  il  est  si  fréquent ,  ces 
soupapes  organisées  elles-mêmes ,  aussitôt  vous 
observerez  dans  les  bruits  du  cœur  de  constantes  et 
profondes  modifications,  et  ils  disparaîtront  même 
quelquefois  entièrement  pour  être  remplacés  par 
d'autres ,  tels  que  le  bruit  de  soufflet ,  de  scie ,  de 
râpe ,  de  sifflement,  dont  nous  étudierons  plus  loin 
le  mécanisme. 

Puisque ,  par  la  plus  heureuse  des  alliances ,  les 
inductions  de  l'analogie  d'une  part,  et  les  faits  pa- 
thologiques d'autre  part ,  viennent  à  l'envi  dépo- 
ser en  faveur  de  la  dernière  théorie  que  nous  avons 
discutée,  n'est-ce  pas  à  elle  que  nous  devons  réel- 
lement accorder  la  préférence  sur  toutes  les  autres, 
et  ne  trouvons-nous  pas  en  elle  cette  solution  du 
problème  des  bruits  du  cœur  vainement  cherchée 
dans  toutes  les  autres  ? 

Terminons  donc  une  discussion,  déjà  trop  longue 
peut-être,  par  l'exposition  précise  du  jeuvalvulaire 
qui  nous  paraît  présider  à  la  production  du  double 
bruit  du  cœur. 

Pre-uier  brcit.  Contraction  des  ventricules.  1"  Re- 
dressement brusque  ,  instantané  des  valvules  auri- 
culo-ventriculaires  qui  se  choquent  par  leurs  faces 
opposées.  —  2°  Abaissement  soudain  des  valvules 
siymoïdes  de  l'aorte  et  de  V artère  pulmonaire  par  la 
colonne  sanguine  que  la  contraction  v'entriculaire 
lance  dans  ces  artères  j  à  travers  les  orifices  ventri- 
culo-aortique  et  ventriculo-pulmonaire. 

Pour  l'explication  du  premier  bruit,  M.  Rouanet 
ne  tient  aucun  compte  du  brusque  refoulement  des 
valvules  sigmoïdes  contre  les  parois  de  l'aorte  et 
de  l'artère  pulmonaire.  Il  me  semble  tjue  c'est  là  un 
élément ,  une  condition  de  bruit  qu'il  ne  faut  pas 
entièrement  négliger.  Toutefois ,  je  pense  que  la 
principale,  sinon  Tunique  cause  du  premier  bruit, 
consiste  dans  ce  redressement  brusque  et  énergi- 
que des  valvules  tricuspide  et  surtout  bicuspide, 
dont  j'ai  précédemment  indiqué  le  véntable  méca- 
nisme (I). 

Second  buuit.  Dilatation  des  ventricules.  1"  Re- 
dressement des  valvules  sigmoïdes  attirées  par  la 
tendance  au  vide  pendant  la  diastole ,  et  repoitssées 

(1)  Le  bruit  de  froUoniont  du  U  colonne  ainguinc  qui  trnvcrae 
Ici  oriliccs  artùricU,  »'il  pxiiito  rpellemcnl,  tv  prrd  ,  pour  niimi 
dire,  rlaim  li.>  bniil  TnlTliUire. 
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jjiif  la  réaction  de  Vaorio  et  do  l'artère  pulmonaire  ; 
choc  des  faces  oi)posàes  de  ces  valvules  pendant  leur 
adossement.  —  2"  Ahaissoment  soudain  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  par  suite  de  l'attraction  qui 
accompagne  la  diastole  vefitriculaire ,  et  aussi  en 
raison  do  la  systole  auriculaire  qui,  de  concert  avec 
la  dilatation  ventriculaire,  fait  pénétrer  le  sang  dans 
les  ventricules  à  travers  les  orifices  auriculo-ventri- 
eulaircs. 

M.  Rouauet  attribue  exclusivement  le  second 
bruit  au  choc  de  la  colonne  sanguine  contre  les 
valvules  uortlques  et  pulmonaires.  Je  crois  bien 
que  c'est  là  véritablement  la  principale  cause  de  ce 
bruit.  Mais  l'abaissement  soudain  des  valvules  au- 
riculo-ventriculaires qui  s'opère  en  même  temps 
que  le  redressement  des  slgmoïdes ,  n'est-il  abso- 
lument pour  rien  dans  la  production  du  second 
bruit?  c'est  ce  que  je  n'oserais  affirmer  (1). 

D'un  autre  côté,  M.  Rouanet  n'a-t-il  pas  fait 
jouer  un  trop  grand  rôle  au  choc  en  retour  ou  à 
reculons  de  la  colonne  sanguine  contre  les  valvules 
sigmoïdes  ?  Je  suis  disposé  à  croire  que  le  redres- 
sement et  l'adossement  brusque  de  ces  soupapes 
organisées,  tient  pour  le  moins  autant  à  la  force 
aspirante  des  ventricules  qui  se  dilatent ,  qu'à  la 
contraction  élastique  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo- 
naire (2). 

Il  résulte  bien  clairement,  ce  me  semble,  de 
tout  ce  qui  précède  ,  que  des  quatre  conditions  que 

(1)  S'il  existe  un  bruit  de  frottement  par  suite  du  passage  du 
sang  à  travers  les  orifices  auriculo-Tentriculaires  ,  ce  bruit  se  ptrd 
«•l  s'absorbe  dans  le  claquement  valTulaire. 

(2)  L'idée  du  cboc  en  retour  paraît  avoir  été  conçue  pour  la 
première  fois,  comme  M.  Rouanet  s'empresse  de  le  déclarer  lui- 
même  ,  par  un  homme  qui  joint  à  un  rare  talent  d'observation , 
un  talent  plus  rare  encore  pour  la  peinture  des  objets  d'anatomie 
pathologique,  je  veux  dire  H.  le  docteur  Carswell,  actuellement 
professeur  d'anatomie  pathologique  à  Londres,  et  que  l'auteur  de 
cet  ouvrage  a  eu  souvent,  à  Paris,  l'occasion  de  voir  et  d'admirer 
dans  les  ampliilhéâtres  de  la  Charité.  Voici  dans  quelles  circon- 
stances M.  le  professeur  Carswell  conçut  l'idée  du  choc  en  retour. 

En  examinant,  en  1831 ,  dans  le  service  de  M.  Louis,  un  ma- 
lade qui  portait  un  anévrisme  do  l'aorte  ,  faisant  saillie  à  droite  du 
sternum,  M.  Carswell.  remarqua  que  le  cœur  ne  donnait  pas  de 
choc  très  sensible  contre  le  thorax,  et  ne  faisait  que  faiblement 
entendre  les  bruits  accoutumés.  IMais  à  mesure  qu'on  s'approchait 
du  bord  droit  du  sternum,  les  deux  bruits  devenaient  plus  écla- 
tans,  et  ce  n'était  enfin  qu'en  appliquant  l'oreille  sur  la  tumeur 
anévrismalc  qu'on  entendait  au  maximum  les  deux  bruits.  En  ou- 
tre,  en  regardant  attentivement  la  tumeur ,  et  mieux  encore  en 
appuyant  la  main  sur  elle  ,  on  s'apercevait  d'un  mouvement  alter- 
natif de  cboc  et  de  retrait. 

On  concevait  assez  bien  que  l'aorte  se  trouvant  trèi  près  de  la 
peau  ,  le  bruit  ventriculaire  se  transmît  plus  facilement  par  son 
canal  qu'à  travers  l'épaisseur  des  parois  ventriculaircs ,  comme 
cela  a  lieu  ordinairement  lorsqu'on  applique  l'oreille  sur  la  région 
du  cœur.  Mais  11  était  difficile  d'expliquer  comment,  dans  l'opi- 
nion reçue,  le  bruit  attribué  aux  oreillettes  se  transmettait  aussi 
bien  par  la  tumeur  qu'à  travers  les  parois  thoraciques,  nonobstant 
l'éloignemcnt  et  les  deux  séries  de  valvules  qui  en  séparaient  l'ob- 
servateur. Cette  dilliculté  porta  IM.  Carswell  à  penser  que  le  icrond 
bruit  pourrait  bien  ne  devoir  ea  came  qu*au  (hoc  en  retour  du  eang 
contre  let  valvuteii  $igntoidet  ,  au  moment  où  tet  ventriculet  te  dita^ 
lent.  L'etphce  de  reirait  qu'on  obterrait  dont  ta  tumeur  paruiitait 
même  un  indice  de  i'existonce  de  ce  clwr  on  retour.  {  Voyez  le  mé, 
inoii  c  de  M.  Marc  d'Espine  sur  les  bruits  du  c(rur  ), 


l'on  peut  concevoir  comme  cause  du  double  bruit 
du  cœur,  trois  d'entre  elles ,  savoir  le  ciioc  du  cœur 
contre  la  région  précordiale ,  le  glissement  de  cet 
organe  contre  les  parois  de  son  sac  fibreux,  et  le 
passage  du  sang  à  travers  les  cavités  cuidiaques, 
ne  sauraient  réellement,  soit  qu'on  les  fasse  inter- 
venir chacune  en  particulier ,  soit  qu'on  les  fasse 
intervenir  toutes  ensemble,  rendre  uu  compte  sa- 
tisfaisant du  phénomène  dont  il  s'agit,  5Iais  de  ce 
que  les  conditions  acoustiques  ci-dessus  indiquées 
ne  produisent  point  le  tic-tac  proprement  dit  du 
cœur ,  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement  qu'elles  ne 
déterminent  aucune  espèce  de  bruit.  Il  se  peut  qu'à 
l'état  normal,  comme  nous  l'avons  déjà  noté,  le 
bruit  qui  leur  est  propre  se  perde  en  quelque  sorte 
dans  le  bruit  plus  clair,  plus  éclatant  que  produit 
le  jeu  des  valvules.  S'il  en  était  ainsi ,  on  comprend 
qu'il  suffirait  que  ces  bruits  ,  inappréciables  à  l'état 
normal ,  pussent  acquérir  plus  de  force  et  d'inten- 
sité pour  devenir  sensibles ,  même  à  l'oreille  la 
moins  exercée.  Or,  c'est  là  précisément  ce  qui  ar- 
rive dans  un  grand  nombre  de  cas  de  maladies  du 
cœur,  comme  nous  le  verrons  dans  la  section 
suivante. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  que  les  conditions  dont  nous 
venons  de  parler  soient  ou  non  capables  d'engen- 
drer quelque  bruit  à  l'état  normal,  pour  distinguer 
de  toute  autre  espèce  de  bruits  ceux  que  nous  avons 
analysés  plus  haut,  nous  les  désignerons  désorni;iis 
sous  le  nom  de  bruits  valvulmres  du  cmur. 


SECONDE  SECTION. 

PHYSIOLOGIE  DU  COECR  A  l'ÉTAT  ARORMAL. 

Les  phénomènes  de  l'action  du  cœur  à  l'état 
anormal  constituant  un  des  objets  capitaux  de  Li 
pathologie  du  cœtu- ,  seront  longuement  étudia 
dans  la  partie  du  présent  ouvrage  spécialement  cun 
sacrée  à  l'histoire  des  maladies  de  cet  organe.  Nou- 
devons  donc,  dans  ces  prolégomènes,  nous  horiiei 
à  considérer  les  lésions  fonctionnelles  du  cœur  so\n 
un  point  de  vue  général,  et  à  faire  ressortir,  au- 
tant que  possible,  les  preuves  que  leur  connai- 
sauce  fournit  à  l'appui  de  la  doctrine  développe! 
dans  la  précédente  section. 

Dans  un  premier  article,  nous  nous  occuperon 
des  troubles  ou  des  lésions  que  peuvent  offrir  le 
battemens  du  cœur  sous  le  triple  rapport  de  Icn 
rhythme,  de  leur  force  et  de  leur  étendue.  Non 
étudierons,  dans  un  second  article,  les  modifica 
tiens  que  diverses  maladies  font  subir  aux  bruit 
normaux  du  cœur,  et  les  bruits  nouveaux ,  en  quer 
que  sorte  accidentels ,  que  déterminent  certaine' 
de  ces  maladies.  Cet  article  sera  suivi  de  deux  aw 
très  oii  nous  analyserons  les  bruits  des  artères  i  ' 
les  bruits  qui  accompagnent  l'état  de  grossesse. 


BATTEMENS  DU  COEUR  A  L'ÉTAT  ANORMAL. 
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ARTICLE  PREMIER. 
Des  battemims  du  cœur  à  Vàtat  anormal. 


g  1".  l)u  rliylbme  dus  ballcmen»  du  cœur  i  l'état  aiiorm»!. 

Nous  avons  vu  que  le  nombre  des  battemens  du 
cœur,  dans  un  temps  donné,  et  l'ordre  régulier 
suivant  lequel  se  succédaient  les  différens  raouve- 
mens  de  cet  organe,  constituaient  ce  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  rhythme  des  baitemens  du  cœur. 

Une  foule  d'états  morbides  du  cœur,  soit  idiopa- 
thiques,  soit  sympathiques,  lont  singulièrement 
varier,  comme  chacun  sait,  le  nombre  des  batte- 
mens du  cœur ,  dans  un  temps  donné.  Ainsi ,  par 
exemple,  dans  quelques  cas,  de  péricardite  et 
d'endocardite,  dans  certaines  phlegmasies  fébriles 
qui  ne  siègent  point  comme  ces  dernières  dans  les 
tissus  du  cœur,  les  battemens  de  cet  organe  peu- 
vent s'élever  à  140 ,  150  par  minute ,  et  dépasser 
même  ce  nombre.  Il  est  d'autres  maladies ,  au  con- 
traire, certaines  lésions  de  l'encéphale ,  par  exem- 
ple ,  qui  ralentissent  les  mouvemens  du  cœur  et 
les  font  tomber  à  40  et  même  au-dessous.  On  con- 
naît la  mystérieuse  propriété  qu'a  la  digitale  de 
produire  un  effet  de  ce  genre.  On  verra ,  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage ,  plusiems  exemples  qui  con- 
firment tout  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet.  Mais  ,  dans 
aucun  des  faits  qui  nous  sont  propres  ,  le  pouls  du 
cœur  n'est  descendu  au-dessous  de  28  à  30  par  mi- 
nute; tandis  que  dans  un  journal  (^ae  j'ai  actuelle- 
ment sous  les  yeux,  je  lis  que  chez  un  individu 
auquel  on  administrait  la  digitale,  le  pouls  est 
tombé  à  17  par  minute.  Ce  qui  rend  le  phénomène 
plus  singulier,  c'est  que  le  pouls  ne  s'est  ainsi  ra- 
lenti, qu'après  la  cessation  de  Tusage  de  la  digi- 
tale :  il  est  vrai  que  pendant  son  administration  on 
avait  pratiqué  deux  fois  par  jour  des  saignées  mi- 
noraiives ,  circonstance  qui  avait  pu  accélérer  les 
battemens  du  cœur  (1). 

Nous  aurons  occasion  de  rapporter  de  nombreux 
cas  où  la  difficulté  qu'éprouvent  les  ventricules  du 
cœur  à  faire  passer  le  sang  à  travers  les  orifices  ar- 
tériels ,  prolonge  extraordinairement  la  durée  de  la 
systole  :  c'est  ce  qui  nous  a  fait  dire  alors  que  les 
battemens  du  cœur  étaient  en  quelque  sorte  filés, 
La  fréquence  des  battemens  du  cœur  diminue  la 
durée  des  deux  repos  de  cet  organe  ;  la  lenteur  de 
ces  mêmes  battemens  produit  un  elTet  inverse ,  cir- 
constance favorable  à  leur  étude. 

L'ordre  suivant  lequel  se  succèdent  les  batte- 
mens du  cœur  peut  être  dérangé  de  plus  d'une  ma- 
nière :  lo  il  arrive  quelquefois  qu'après  un  certain 
nombre  de  pulsations  le  cœur  s'arrête,  se  repose 
pendtmt  un  espace  de  temps  en  général  égal  à 
celui  que  dure  une  pulsation  ;  c'est  là  ce  qu'on  dé- 
signe sous  le  nom  (TinicnniUcnccs,  Le  nombre  de 
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ces  intermittences  daijs  un  temps  donné ,  est  varia- 
ble. Il  est  digne  de  remarque  que ,  en  général ,  les 
intermittences  ont  lieu  d'une  manière  régulière, 
c'est-îi-dire ,  constamment  après  un  même  nombre 
de  battemens  normaux  du  cœur.  Toutefois  cette  loi 
est  sujette  à  un  grand  nombre  d'exceptions.  M.  Laën- 
nec  u  distingué  avec  raison  les  intermittences  en 
deux  espèces  :  dans  les  unes ,  qu'il  appelle  vraies , 
il  y  a  réellement  suspension  de  la  contraction  ven- 
triculaire  ;  dans  les  autres  ,  qu'il  appelle  fausses  , 
cette  contraction  est  seulement  très  affaiblie,  à  tel 
point  que  le  pouls  artériel  manque  comme  dans  les 
premières  ;  d'où  il  suit  que  l'exploration  du  pouls 
artériel  ne  suflirait  pas  pour  faire  distinguer  l'une 
de  l'autre  :  les  palpitations  vraies  des  palpitations 
fausses.  M.  Laënncc  a  donné  aux  premières  le  nom 
d'arrêts  ou  d'hésitations  du  cœur. 

Il  est  une  espèce  de  fausse  intermittence  qui  ne 
me  paraît  pas  avoir  encore  fixé  l'attention  des  ob- 
servateurs ;  elle  consiste  en  une  contraction  ven- 
triculaire  qui  se  fait  pour  ainsi  dire  à  vide.  Je  ne 
puis  mieux  comparer  ce  qui  arrive  alors  pour  le 
cœur,  qu'à  ce  qui  arrive  au  pied  dans  ce  qu'on  ap- 
pelle un  faux-pas.  Cette  intermittence  est  une  sorte 
de  faux-pas  du  cœur,  et  tient ,  je  crois ,  à  ce  que  le 
ventricule  gauche  où  on  l'observe  ordinairement, 
n'ayalit  pu  se  remplir  convenablement  de  sang 
pendant  la  diastole  (circonstance  assez  commune 
dans  le  cas  de  rétrécissement  considérable  de  Fpri- 
fice  auriculo-yentriculaire  gauche),  bat  réellement, 
sinon  tout-à-fait  à  vide ,  du  moins  sur  une  très  pe- 
tite masse  de  sang. 

2°  Il  est  des  cas  où  les  battemens  du  cœur  se 
succèdent  à  des  intervalles  de  durée  inégale,  et 
tantôt  ces  battemens  se  font  tous  avec  la  même  im- 
pulsion ,  tantôt,  au  contraire,  avec  une  impulsion 
inégale.  Cette  irrégularité ,  cette  véritable  ataxie , 
cette  sorte  de  folie  des  battemens  du  cœur ,  si  j'ose 
me  servir  de  cette  expression,  coïncide  ordinaire- 
ment avec  des  intermittences  plus  ou  moins  fré- 
quentes :  rien  n'est  véritablement  comparable  au 
désordre  tumultueux,  à  l'étrange  confusion  qui 
règne  alois  dans  les  battemens  du  cœur.  Cet  or- 
gane nous  offre,  dans  ce  cas,  l'image  d'une  ma- 
chine complètement  dérangée  et  tout-à-fait  démon- 
tée ;  toutes  les  lois  qui  régissent  ses  mouvemens , 
si  bien  réglés,  comme  nous  l'avons  vu,  à  l'état 
normal^  sont  bouleversées;  et  si  je  ne  craignais 
d'abuser  ici  du  style  figuré,  je  dirais  qu'à  l'ordre 
établi  par  les  lois  de  la  nature  elle-même ,  a  suc- 
cédé le  plus  complet  état  d'anarchie.  J'ajouterai 
que  l'espèce  de  trouble  que  nous  signalons  est,  jus- 
qu'à un  certain  point,  pour  les  fonctions  du  cœur, 
ce  qu'est  pour  les  fonctions  du  cerveau  le  délire , 
l'aliénation  mentale  ;  et  de  là  l'expression  métapho- 
rique de  folie  dont  je  me  suis  servi  plus  haut. 

Les  irrégidarités  du  cœur  que  nous  venons  de 
mentionner ,  et  dont  on  ne  peut  se  faire  une  juste 
et  complète  idée  qu'en  les  observant  soi-même,  se 
partagent  en  deux  espères  distinctes  :  dans  la  pro- 
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uiière  espèce,  le  désortlio  est  tel,  que  non  seule- 
ment le  rhythrae  normal  du  cœur  est  dérangé ,  mais 
que  chacun  des  battemens  entiers  et  complets  de 
cet  orj^ane  diffùre  de  ceux  qui  le  suivent  comme  de 
ceux  qui  l'ont  précédé.  Dans  la  seconde  espèce,  au 
contraire,  les  iirégularités  se  succèdent  régulière- 
ment, si  Ton  peut  ainsi  parler,  c'est-à-dire,  qu'à 
chaque  battement  complet  du  cœur  eu  succède  un 
autre  qui  lui  ressemble  :  en  sorte  qu'il  reste  encore 
ici  quelque  trace  de  cette  tendance  à  la  suprême  loi 
de  l'ordre ,  qui  éclate  de  toute  part  dans  le  gouver- 
nement de  l'économie  vivante.  Disons  enfin  que  les 
deux  espèces  d'irrégularités  peuvent  quelquefois 
se  succéder  chez  un  seul  et  même  individu ,  à  des 
intervalles  de  temps  plus  ou  moins  éloignés. 

Dans  le  désordre  extrême  des  battemens  du  cœur, 
tantôt  pour  une  seule  contraction  des  ventricules , 
il  y  a  deux  et  même  trois  mouvemens  de  dilatation 
de  ces  mêmes  parties  j  tantôt  on  observe  un  déran- 
gement inverse,  c'est-à-dire,  que  pour  une  seule 
diastole,  on  compte  deux  et  même  trois  efforts  ou 
mouvemens  de  systole.  C'est  particulièrement  aussi 
dans  quelques  uns  des  cas  que  nous  examinons, 
que  la  contraction  des  oreillettes  devient  des  plus 
évidentes ,  et  c'est  bien  à  eux  ,  si  je  ne  me  trompe , 
que  doit  se  rapporter  ce  passage  de  M.  Laënnec  sur 
les  contractions  multipliées  des  oreillettes  :  «  Il 
»  arrive  quelquefois ,  quoique  très  rarement ,  dans 
j>  les  palpitations ,  que  chaque  contraction  des  ven- 
»  tricules  est  suivie  de  plusieurs  contractions  suc- 
))  cessives  de  l'oreillette ,  qui ,  réunies ,  n'occupent 
»  pas  plus  de  temps  qu'une  seule  contraction  ordi- 
))  naire.  J'ai  compté  quelquefois ,  dans  ces  sortes  de 
»  palpitations ,  deux  pulsations  des  oreillettes  pour 
»  une  des  ventricules ,  d'autres  fois  il  y  en  a  qua- 
î>  tre  j  mais  le  plus  souvent  le  nombre  de  ces  con- 
»  tractions  successives  et  correspondantes  à  une 
»  seule  contraction  des  ventricules ,  est  de  trois.  » 
(Ouv.  cit.,  t.  11,  pag.  471-73,  2e  édit.) 

M.  Laënnec  pense  que  la  systole  des  oreillettes 
peut  anticiper  sur  celle  des  ventricules ,  et  l'arrêter 
au  milieu  de  son  développement.  Ce  phénomène  a 
lieu,  selon  lui,  lorsque  les  oreillettes  se  contrac- 
tant avec  force  et  d'une  manière  en  quelque  sorte 
convulsive ,  font  entendre  une  systole  très  sonore. 
Cet  auteur  ajoute  que  cette  contraction  convulsive 
est  quelquefois  double ,  c'est-à-dire  que  Von  en  entend 
deux  successives  sans  aucun  intervalle.  M.  Laënnec 
croit  avoir  observé  aussi,  quoique  rarement,  une 
anticipation  inverse,  celle  de  la  contraction  des 
ventricules  sur  la  systole  des  oreillettes.  <i  Au  mo- 
»  ment  où  l'oreille  cesse  d'être  soulevée  par  la  con- 
j>  traction  des  ventricules ,  on  sent  tout  à  coup , 
»  dit-il ,  au  lieu  du  claquement  de  l'oreillette ,  une 
»  nouvelle  contraction  des  ventricules ,  accompa- 
»  gnéc  d'un  choc  beaucoup  plus  fort ,  après  lequel 
»  le  cœuv  reprend  son  rhythme  précédent  (1).  »  . 

(1)  Co  que  rapporte  ici  M.  Laéiinec  de  l'anlicipotioii  <ic  lu  «ye- 
tole  (Ici  Tcntriculci  >ur  celle  dca  oreiUctton  «  et  do  l'auticipalioii 


Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  sur  l'inégalité 
qui  existe  quelquefois  pour  uu  seul  battement  ou 
jeu  complet  du  cœur,  entre  le  nombre  des  diastoles 
et  celui  des  systoles  ,  qu'au  lieu  des  deux  repos  et 
des  deux  mouvemens  qui  le  composent ,  il  y  aura 
quelquefois  trois  et  même  quatre  mouvemens  bien 
distincts  et  autant  de  repos.  Ce  genre  d'irrégularité 
du  rhythme  du  cœur  n'avait  point  jusqu'ici  été 
suHlsamment  étudié,  depuis  les  beaux  travaux  de 
M.  Laënnec,  et  ne  saurait  trop  fixer  l'attention  des 
vrais  observateurs.  J'y  reviendrai ,  k  l'occasion  des 
bruits  anormaux  du  cœur;  et  je  ferai  voir,  contrai- 
rement à  ce  que  M.  le  docteur  Hope  a  récemment 
avancé  dans  l'ouvrage  remarquable  qu'il  a  publié 
sur  les  maladies  du  cœur ,  que  les  bruits  pour  un 
battement  complet  de  cet  organe  peuvent  être  au 
nombre  de  trois  et  quatre  ,  au  lieu  de  deux. 

Pour  compléter  l'étude  des  aberrations  durhythme 
du  cœur ,  il  serait  maintenant  utile  et  curieux  à  la 
fois  de  rechercher  quelles  sont  celles  de  ces  aber- 
rations qui  peuvent  se  localiser  dans  telle  ou  telle 
des  quatre  cavités  constituantes  de  l'organe,  et 
quelles  sont  celles  qui  se  passent  constamment  et 
nécessairement  dans  ses  quatre  cavités  k  la  fois. 
Par  exemple ,  la  confusion  tumultueuse  des  batte- 
mens du  cœm-  signalée  plus  haut,  pourrait-elle 
avoir  uniquement  lieu  dans  les  cavités  gauches  de 
cet  organe,  les  droites  conservant  leur  rhythme 
normal,  et  réciproquement  ?  En  admettant  la  pos- 
sibilité d'une  semblable  disharmonie  dans  les  bat- 
temens des  deux  cœurs ,  on  est  forcé  d'admettre  ea  . 
même  temps  ,  que  les  bruits  du  cœur  droit  et  ceux 
du  cœur  gauche  sont  susceptibles  de  perdre  leur 
isochronisme  ,  leur  unisson  ,  si  l'on  peut  ainsi  dire , 
et  l'on  conçoit ,  grâce  à  cette  hypothèse ,  comment, 
au  lieu  des  deux  bruits  normaux,  on  pourrait  eu 
entendre  trois  ou  quatre;  comment  aussi,  dau- 
quelques  circonstances ,  on  pourrait  entendre  un  . 
tic-tac  normal  dans  la  région  correspondante  aux  i 
cavités  dont  les  mouvemens  ne  seraient  pas  déran-  • 
gés,  tandis  qu'on  entendrait  des  bruits  plus  multi-- 
pliés  et  plus  ou  moins  altérés  dans  la  région  cor-- 
respondante  aux  cavités  dont  le  rhythme  serait  de--| 
venu  irrégulier.  Mais  n'insistons  pas  plus  long-temps 
sur  un  tel  sujet,  nous  souvenant  toujours  que  Ton 
doit ,  avant  de  s'engager  dans  les  détours  obscurs 
des  explications ,  être  armé  de  ce  p,  d'Ariane  quer 
les  faits  seuls  peuvent  fournir. 

Si  l'on  nous  demande  maintenant  quelles  sonti 
les  conditions  morbides  sous  l'influence  desquelles; 
apparaissent  les  différentes  aberrations  du  rhythme 
des  battemens  du  cœur ,  nous  répondrons ,  sans 
entrer  dans  des  détails  qui  seraient  déplacés  ici  : 

de  la  sjstolo  des  orcillcUcs  sur  celle  des  TCiilriculc»  ,  mérite  cou 
lirmation.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  l'ciaclitudo,  mais  l'interpréta 
lion  des  phénomènes  observés  par  M.  Launnee,  que  l'on  peu 
contester.  Sa  théorie  des  bruits  du  cœur ,  baie  sur  laquelle  repos  • 
l'interprétation  de  ces  phénomènes,  manquant  ,  comme  non 
l'avons  vu,  de  solidité,  un  peut  en  dire  autant  de  l'inlcipiélalioi 
qui  In  prend  pour  appui 
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que  tantôt  elles  sont  purement  dynamiques,  ner- 
veuses, vitales,  et  que  tantôt,  au  contraire,  elles 
coïneident  avec  de  graves  lésions  organiques,  soit 
aiguës ,  soit  chroniques ,  dont  la  description  fidèle 
se"  trouvera  dans  différeus  endroits  de  ce  Traité. 
{Voy.  péricardite ,  endocardite ,  induration  des  val- 
Tules,  etc). 

les  désordres  que  la  circulation  du  sang  à  travers 
le  cœur  éprouve  inévitablement  par  suite  de  ceux 
qui  existent  dans  les  mouvemens  de  systole  et  de 
diastole ,  sont  faciles  à  comprendre ,  et  nous  dépas- 
serions les  limites  que  comportent  ces  prolégo- 
mènes, en  ne  nous  bornant  pas  simplement  à  les 
signaler  ici. 

2  II.  De  la  force  et  de  rétenclue  des  batlcmens  du  cœur  à  l'étal 
«normal.  De  l'ébranlement  yibratoire  (frémissement  cataire  ) 
qui  les  accompagne  quelquefois. 

I.  Force  des  latiemens  du  cœur. 

,  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  ailleurs  (pag.  36) ,  la 
force  des  battemens  du  cœur  a  pour  mesure  la 
force  du  choc  de  cet  organe  contre  les  parois  de  la 
poitrine;  et  comme  nous  l'avons  dit  aussi,  pour 
apprécier  la  force  de  ce  choc  ou  de  cette  impulsion, 
les  moyens  que  nous  possédons  sont  ^inspection  et 
l'application  immédiate  ou  médiate  soit  de  la  main , 
soit  de  l'oreille ,  sur  la  région  correspondante  aux 
battemens  du  cœur  (1). 

La  force  des  contractions  du  cœur,  ou  mieux  des 
battemens  de  cet  organe  contre  la  poitrine ,  est  sus- 
ceptible de  plus  ou  de  moins ,  d'augmentation  et 
de  diminution ,  à  des  degrés  vraiment  indéfinis.  Les 
cas  extrêmes  sont  ceux  qu'il  est  le  plus  facile  de 
Lien  constater.  Or,  il  est  de  ces  cas  où  ,  ni  Tinspec- 
tion  la  plus  attentive,  ni  le  toucher  le  plus  exercé 
ne  peuvent  nous  faire  distinguer  les  battemens  du 
cœur.  Il  en  est  d'autres ,  au  contraire ,  où  ces  bat- 
temens sont  tellement  violens,  qu'ils  imitent  en 
quelque  sorte  des  coups  de  marteau  ou  des  coups 
de  poings ,  et  qu'ils  ébranlent  à  la  fois ,  non  seule- 
ment la  région  précordiale ,  mais  toute  la  région 
du  thorax,  et  le  troue  tout  entier,  et  la  tête ,  et  les 
vétemens  des  malades,  et  même,  jusqu'à  un  cer- 
tain point ,  diverses  parties  du  lit  dans  lequel  ces 
malades  reposent. 

(1)  M.  Lacnncc  Tcut  qu'on  apprécie  le  choc,  ou  la  percussion 
du  cœur  contre  la  poitrine,  par  le  soulcyenient  imprimé  à  l'oreille 
appuyée  sur  le  stéthoscope,  et  non  par  l'application  de  la  main. 
Il  est  très  certain  que  le  procédé  recommando  par  M.  Laënnec, 
permet  de  juger,  aycc  facilité  ,  delà  force  de  percussion  réelle  du 
cœur.  Mais ,  et  à  cet  égard  j'en  appelle  à  l'cupéricnce  la  plus 
journalière,  c'est  à  tort  que  M.  Laiiniicc  déclare  formellement 
qoe  l'application  de  la  main  serait  un  moyen  très  inlidclo  pour 
cette  évaluation  ,  et  que  le  cylindre  rend  sensible  le  soulèvement 
produit  par  les  baUcmcn»  du  cœur,  dans  le  cas  même  où  la  main 
appliquée  à  la  région  du  cœur  ne  sent  absolument  r^en.  Ici, 
comm„  dan,  qu.Iques  autres  circonstances,  M.  Laënnec  s'est , 
l^ailleur.    „,géré  l'in.portance  du  cylindre,  car,  dans  un  bon 
ombre  de  cas  (je  ne  dis  pas  dans  tous  ) ,  rap,>licatinn  immédiate 

ri..  !.  V''"'^*"'''''  ^  "Pr'i'-ntîo..  médiate  pour  l'nppré- 
culion  du  choc  du  cœur.  ' 


Lorsque  les  battemens  du  cœur  augmentent, 
d'une  manière  notable  ,  de  force  ou  d'intensité,  on 
leur  donne  le  nom  de  palpitations  ;  à  Taugmenta- 
tion  de  force  ou  d'intensité ,  se  joint  presque  con- 
stamment l'augmentation  de  vitesse  des  battemens 
du  cœur. 

M.  Laënnec  enseigne  que  l'impulsion  du  cœur 
n'est  sentie  que  dans  le  moment  de  la  systole  des 
ventricules,  qu'elle  est,  par  conséquent  unique, 
simple  et  non  double  comme  le  bruit  du  cœur.  Cela 
est  très  vrai  dans  l'immense  majorité  des  cas,  mais 
non  dans  tous,  et,  peut-être,  de  nouveaux  vien- 
dront-ils démontrer  que  la  diastole  ventriculaire 
produit ,  plus  souvent  que  nous  ne  l'avons  encore 
observé  nous-mêrae ,  un  mouvement  distinct  de 
choc  ou  d'impulsion  contre  la  poitrine,  sans  que 
toutefois  ce  choc  puisse  jamais  égaler  en  force  celui 
qui  accompagne  la  systole.  TJir  phénomène  bien 
plus  curieux  encore ,  c'est  que  pour  une  seule  im- 
pulsion de  la  systole,  il  peut  y  avoir  deux  impul- 
sions correspondantes  à  la  diastole.  Entre  autres 
exemples  de  cette  particularité  assez  extraordi- 
naire ,  je  citerai  le  suivant.  Chez  une  femme ,  dont 
la  longue  observation  sera  rapportée  dans  un  autre 
endroit  de  cet  ouvrage ,  et  qui  fut  examinée  à 
plusieurs  reprises  ,  avec  toute  l'attention  que  mé- 
ritait le  cas ,  non  seulement  par  moi  et  les  élèves 
de  la  clinique ,  mais  encore  par  plusieurs  de  nos 
plus  habiles  confrères ,  la  main  appliquée  sur  la  ré- 
gion précordiale  distinguait  trois  mouvemens,  le 
premier  et  le  plus  fort  correspondant  au  pouls  et  au 
premier  bruit,  à  la  systole  par  conséquent ,  les 
deux  autres  succédant  coup  sur  coup  au  premier  et 
isochrones  à  la  diastole.  L'œil  fixé  sur  la  région 
précordiale  apercevait  les  trois  battemens  indiqués, 
les  deux  derniers  toutefois  moins  nettement  que  le 
premier.  Enfin ,  si  l'on  regardait  attentivement  la 
tête  d'une  personne  qui  explorait  les  battemens  du 
cœur  par  Tapplication  immédiate  de  l'oreille,  on 
voyait  qu'elle  était  agitée  d'un  triple  mouvement 
pour  une  seule  pulsation  de  l'artère  radiale. 

Je  n'insiste  pas  plus  long -temps  ici  sur  le  choc 
de  la  diastole  ventriculaire,  attendu  que  je  serai 
obligé ,  dans  le  cours  de  ce  Traité ,  de  revenir , 
avec  tous  les  détails  nécessaires ,  sur  ce  sujet  non 
moins  neuf  qu'intéressant. 

Si  la  systole  des  oreillettes  n'est  pas  a,ccompagnée 
d'une  impulsion  notable  à  l'état  normal ,  il  n'en  est 
pas  de  même  dans  certains  cas  de  maladie.  M.  Laën- 
nec n'ignorait  point  cette  circonstance  et  il  l'a  très 
bien  signalée  dans  le  passage  suivant ,  où  il  s'est 
appliqué  à  distinguer  le  choc  des  oreillettes  de 
celui  des  ventricules,  d  Si  la  contractioir  des  oreil- 
»  lettes ,  dit-il ,  produit ,  dans  quelques  cas  rares , 
»  un  phénomène  analogue  à  l'impulsion  des  vcntri- 
»  cules  pendant  leur  systole ,  il  est  facile  do  l'en 
))  distinguer.  En  effet,  lors  qtie  la  systole  des  oreil- 
1)  lettes  est  accompagnée  d'un  mouvement  sensi- 
))  ble,  ce  mouvement  est  beaucoup  plus  profond; 
)i  il  semble  même  que ,  dans  ce  cas,  le  cœur  s'éloi- 
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Il  gnede  l'oreille...  Dans  tous  les  eus,  il  est  très  peu 
»  marqué,  eu  comparaisou  de  la  sensation  de  sou- 
1)  lévement  que  produit  la  contraction  des  ventri- 
»  cules  lorsque  leurs  parois  ont  une  bonne. tîpais- 
»  seur.  » 

Parmi  les  exemples  que  je  pourrais  rapporter  à 
l'appui  de  ce  qui  -vient  d'être  dit,  je  choisirai  le 
suivant  :  chez  une  femme,  couchée  au  n°  8  de  la 
salle  Sainte-Madeleine ,  affectée  d'une  énorme  hy- 
pcrthropie  du  cœur  avec  induration  de  la  valvule 
mitrale,  on  voyait  distinctement  un  mouvement 
d'impulsion  communiqué  à  la  région  sus-mammaire 
gauche,  à  un  pouce  environ  au-dessous  de  la  cla- 
vicule (dans  les  2e  et  3"  espaces  intercostaux);  le 
doigt  appliqué  sur  cette  région  était  comme  re- 
poussé par  un  choc  très  marqué.  Ce  mouvement  qui 
ne  pouvait  être  attribué  qu'à  la  systole  de  l'oreil- 
lette gauche  dilatée  et  hypertrophiée  (1) ,  alternait 
avec  un  autre  qui  répondait  à  la  diastole.  Ce  double 
mouvement  d'ondulation ,  de  contraction  et  de  di- 
latation ,  qu'on  apercevait  en  quelque  sorte  à  tra- 
vers la  région  pectorale  soulevée  et  amincie ,  imi- 
tait parfaitement  celui  que  présente  le  cœur  mis  à 
découvert.  ' 

Plus  les  sujets  sont  maigres  et  nerveux ,  et  plus , 
toutes  choses  étant  d'ailleurs  égales,  l'impulsion 
du  cœur  est  facile  à  sentir.  Chez  les  personnes  qui 
ont  beaucoup  d'embonpoint  et  le  système  muscu- 
laire très  développé ,  les  contractions  des  différentes 
parties  du  cœur  en  général  et  celles  des  ventricules 
en  particulier  ne  sont  bien  souvent  accompagnées 
que  d'un  choc  à  peine  sensible.  ' 

Les  battemens  du  cœur  forts  et  violens,  lors- 
qu'ils sont  permanens,  comme  dans  les  grandes 
hypertrophies ,  déterminent ,  à  la  longue,  une  vous- 
sure très  évidente  de  la  région  précordiale.  Cette 
particularité ,  que  j'ai  rencontrée  plusieurs  fois  et 
que  j'ai  signalée  particulièrement  depuis  environ 
deux  ans ,  n'avait  encore  été  notée ,  que  je  sache  , 
par  aucun  des  auteurs  qui  ont  publié  des  ouvrages 
sur  les  maladies  du  cœur.  On  aurait  pu  l'admettre 
à  priori,  la  deviner  en  quelque  sorte,  en  réfléchis- 
sant à  ce  qui  arrive  à  la  suite  des  battemens  des 
tumeurs  anévrismales . 

Il  serait,  comme  on  le  pense  bien,  beaucoup 
trop  long  d'examiner  ici  en  détail  quels  sont  les 
divers  états  morbides  dans  lesquels  les  battemens 
du  cœur  sont  augmentés  ou  diminués.  L'hypertro- 
phie et  l'atrophie  de  cet  organe  méritent,  sans  con- 
tredit ,  d'être  placées  au  premier  rang  de  ces  états 
morbides.  Alors ,  l'augmentation  ou  la  diminution 
d'impulsion  sont  permanentes.  Mais  combien  de 
fois  les  battemens  du  cœur  ne  peuvent-ils  pas  être 
plus  forts  ou  plus  faibles ,  d'une  manière  passagère 
ou  temporaire?  une  fièvre  violente,  une  course 
prolongée,  un  exercice  fatigant,  une  inflammation 
de  la  membrane  interne  ou  de  la  membrane  externe 

'1)  Le»  ballciiiriis  vcnlriculaii i.-s  8c  fuisaiciU  «cnlir  à  deux  rou- 
cca  plut  ha». 


du  cœur,  une  affection  purement  nerveuse,  cer- 
taines émotions  de  l'ame ,  etc.,  sont  autant  de  cau- 
ses d'accroissement  de  la  force  des  battemens  du 
cœur.  Des  conditions  opposées  à  celles-là  entraî- 
nent une  diiiiifiution  plus  ou  moins  notables  dans 
ces  battemens. 

II.  Étendue  des  battemens  du  cœur. 

J'ai  peu  de  chose  à  dire  sur  l'étendue  des  batte- 
mens du  cœur  et  sur  les  procédés  au  moyen  des- 
quels on  peut  la  déterminer,  puisque  ces  procédés, 
sont  au  fond  exactement  les  mêmes  que  ceux  doatt 
on  se  sert  pour  l'appréciation  du  choc  ou  de  l'im-  • 
pulsion. 

L'étendue  des  battemens  du  cœur  est  en  général  I 
proportionnelle  à  leur  force ,  comme  on  le  voit  danss 
l'hypertrophie  proprement  dite ,  sans  augmentation  j 
ou  du  moins  avec  une  augmentation  médiocre  dess 
cavités.  Mais  elle  peut  être  aussi  en  raison  inverset 
de  cette  force  j  c'est-à-dire ,  1"  être  fort  considéra-- 
ble ,  celle-ci  étant  plus  ou  moins  diminuée ,  commee 
dans  les  grandes  dilatations  du  cœur  sans  hyper- 
trophie ,  ou  même  avec  amincissement  des  parois  ; 
2°  être  ,  au  contraire,  très  petite,  l'impulsion  étanti 
fort  grande,  comme  dans  certaines  hypertrophie» 
concentriques  du  ventricule  gauche ,  etc. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  où  les  bat-, 
temens  du  cœur  se  font  sentir  dans  tout  l'espacet 
que  l'on  peut  couvrir  par  l'application  de  la  mainj 
J'ai  souvent  alors  mesuré  par  la  percussion  à  la  fois 
et  par  l'inspection ,  la  surface  du  cœur  qui  vienli 
ainsi  heurter  plus  ou  moins  fort  contre  la  main ,  et- 
elle  se  trouvait  de  cinq  à  six  pouces  carrés,  tandis 
qu'à  l'état  normal ,  d'après  mes  propres  recherches* 
l'étendue  des  battemens  du  cœur  n'est  guère  que 
d'un  à  deux  pouces  carrés.  Ce  résultat  est,  au  reste 
sensiblement  conforme  à  ce  qui  a  été  observé  par 
M.  Laënnec  :  (c  Dans  l'état  naturel,  dit-il,  le  cœun 
11  examiné  entre  les  cartilages  des  5^  et  6^  côtes  eï 
11  au  bas  du  sternum ,  produit  à  l'oreille  une  sensaa 
11  tion  telle  par  ses  mouvemens ,  qu'il  paraît  évi  i 
»  demment  correspondre  à  une  petite  étendue  de." 
«parois  de  la  poitrine,  et  ne  guère  dépasser  lëi 
»  point  sur  lequel  est  appliqué  Tinstrument  ;  quel-lH 

II  quefois  même  il  semble  couvert  en  entier  par  l'B, 

III  Ebranlement  vibratoire  ou  frémissement  catatn^ 

Corvisart  paraît  être  le  premier  auteur  qui  ainH 

observé  le  remarquable  phénomène  que  nous  étu- 
dions  ici ,  et  qu'il  a  placé  au  premier  rang  des  signe  B 
qui  peuvent  faire  reconnaître  le  rétrécissement  der 
orifices  du  cœur  gauche.  Voici  comment  il  signal- 
ce  i)liénomèiic  :  Bruissement  particulier,  difficile)  > 
décrire,  sensible  ù  la  main  appliquée  sur  la  réyioi 
précordiulo ,  se  reconnaissant  aussi,  mais  d'un- 
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miunèi'e  bien  moins  marquée ,  par  /a  main  qui  inter- 
roge les  caractères  du  pouls  (  1  ). 

Le  phénomène  dont  il  s'agit  ne  pouvait  échapper 
à  la  sagacité  du  génie  observateur  de  M.  Laënnec  : 
il  le  compare  <i  au  frémissement  qui  accompagne  le 
miu-murc  de  satisfaction  que  font  kntejjdre  les  chats 
quand  on  les  flatte  de  la  main.  »  Pour  plus  d'exac- 
titude, je  crois  qu'il  faudrait  comparer  la  sensation 
qu'éprouve  la  main  appliquée  sur  la  région  précor- 
diale, dans  le  cas  où  existe  le  frémissement  ou 
bruissement  indiqué  par  Corvisart ,  à  celle  qu'elle 
perçoit  quand  elle  est  appliquée  sur  le  dos  d'un 
chat  pendant  qu'il  fait  entendre  ce  murmure ,  ce 
K\IE  de  satisfaction  si  connu ,  dont  parle  M.  Laën- 
nec (bruit  de  rouet  ou  de  ron-ron).  M.  Laënnec  dit 
très  bien  aussi  qu'on  peut  encore  se  faire  une  idée 
du  frémissement  cataire  en  passant  une  brosse  U7i 
peu  rude  sur  la  paume  de  la  main  recouverte  d'un 
gant.  Pour  moi ,  il  me  semble  que  la  comparaison  la 
plus  juste  consiste  à  rapprocher  ce  frémissement 
de  celui  qu'on  éprouve  en  plaçant  la  main  sur  un 
corps  mis  en  vibration ,  ou  sur  le  larynx  d'un  indi- 
vidu qui  parle,  chante  ou  crie,  ou  mieux  encore 
STir  la  tumeur  qu'on  connaît  en  chirurgie  sous  le 
nom  de  varice  anévrismale.  Ç'est  pour  cela  que  j'ai 
cru  devoir  le  désigner  sous  le  nom  d'ébranlement 
ou  frémissement  vibratoire.  Un  frémissement  tout- 
à-fait  semblable  a  lieu  dans  les  parois  du  thorax , 
soit  dans  les  cas  où  les  feuillets  de  la  plèvre,  deve- 
nus très  rugueux,  frottent  avec  force  l'un  contre 
l'autre,  pendant  les  mouvemens  de  la  respiration , 
soit  dans  les  cas  où  l'air  ne  pénètre  dans  les  pou- 
mons qu'à  travers  des  tuyaux  bronchiques  rétrécis. 
D'ailleurs,  et  M.  Laënnec  l'a  déjà  noté,  le  frémis- 
sement vibratoire  qui  accompagne  les  battemens  du 
cœur  n'est  pas  toujours  borné  à  la  région  précor- 
diale, et  spécialement  à  la  région  des  cavités  gau- 
ches ,  mais  il  se  fait  quelquefois  sentir  dans  toute  > 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

On  a  lieu  de  s'étonner  qu'après  avoir  signalé , 
d'une  manière  si  particulière  et  si  heureuse ,  le  fré- 
missement sourd,  le  bruissement  de  l'artère  radiale , 
Corvisart  n'ait  point  parlé  du  frémissement  vibra- 
toire des  grosses  artères  qui  accompagne  assez  sou- 
Tcnt  cehii  du  cœur.  En  effet,  ce  frémissement  des 
grosses  artères  est  plus  commun  et  plus  facile  à 
sentir  que  celui  d'artères  d'un  petit  calibre,  au 
nombre  desquelles  il  convient  de  placer  la  radiale 
elle-même.  Mais  le  frémissement  vibratoire  des 
grosses  artères  (et  à  plus  forte  raison  celui  des  pe- 
tites) n'accompagne  pas  toujours  et  nécessairement 

(1)  Ce  piuage  te  troute  à  la  page  240  de  t'Eiiai  ,m\  Iti  mala- 
duiducaur.  A  la  page  .uiTantc,  Corvisart  inji.te  plus  parliculii- 
'Wn.nt  ,ur  le  frémiuewnt  de  l'arliro  radiale  ,  qu'il  regarde 
comme  u.i  ,ig„c  certain  ,  pathogmmoni^u,  du  rétréciMcineiil  do 
'«rtOce  aorti.|ue  :  .  Quand  le  médecin  ,  dit  ce  grand  maître  ,  n'au- 
■nrtpour  guide  que  celle  cpèce  d'ondulalion  .  ce  bruUument .  ce 
ItomT*"""' "  "'•«'i"  "• '•«"""«/«a*/,  du  poul,  dan. 

ca.  de  celte  nature,  ion  diagno.tic  ne  doit  plu.  6lre  in- 
.«««D..te„V„  p„i<.i  ,,,  ,^  râleur  du  .igne  dé- 

couvert par  Corriiarl. 


celui  du  cœur  ;  et  d'un  autre  côté ,  le  frémissement 
vibratoire  des  artères  peut  avoir  lieu  sans  qu'il  en 
existe  un  semblable  [jour  le  cœur.  Les  cas  de  ce 
genre  ont  été  parfaiteinetit  établis  par  M.  Laënnec , 
et  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  ici 
le  passage  qu'il  leur  a  consacré,  n  Le  frémissement 
))  cataire  artériel  présente  plusieurs  variétés  :  quand 
»  il  est  exactement  borné  au  calibre  de  l'artère ,  on 
»  le  sent  mieux  à  l'aide  d'une  pression  modérée  que 
»  si  l'on  appuie  trop  légèrement  les  doigts  ;  mais  si 
»  on  presse  trop  l'artère  il  diminue  (1).  Dans  ce  cas, 
»  le  frémissement  paraît  saccadé  comme  la  pulsa- 
»  tion  artérielle  elle-même.  Quelquefois,  au  con- 
»  traire ,  et  particulièrement  dans  la  carotide ,  le 
»  frémissement  est  beaucoup  plus  étendu  que  le 
1)  diamètre  de  l'artère  et  paraît  se  faire  plus  super- 
))  ficiellemeut.  Le  frémissement  cataire  de  la  caro- 
»  tide  est  quelquefois  sensible  dans  un  espace  de 
1)  deux  pouces  en  largeur  sur  les  parties  latérales  du 
»  cou ,  alors  il  l'est  d'autant  plus  que  l'on  pose  plus 
))  légèrement  l'extrémité  des  doigts.  Ce  frémisse- 
))  ment  paraît  alors  continu ,  et  l'on  ne  sent  nulle- 
))  ment  la  saccade  artérielle  ;  enfin ,  parfois  il  sem- 
»  blerait  que  le  frémissement  fût  dû  à  un  gaz  ou  à 
»  un  fluide  impondérable  exhalé  par  les  parois  de 
»  l'artère,  et  qui  formerait  un  courant  circulant  au- 
»  tour  d'elle  ou  s'échappant  en  rayonnant  de  tous 
»  les  points  de  ses  parois...  Les  artères  où  l'on  ob- 
»  serve  le  plus  fréquemment  ce  phénomène  ,  sont 
n  les  carotides ,  puis  les  sous-clavières ,  les  bra- 
»  chiales  et  les  crurales  ;  il  est  rare  qu'on  puisse  le 
»  sentir  dans  l'aorte  ascendante ,  et  même  dans 
»  l'aorte  ventrale...  Le  frémissement  cataire  n'est 
)>  pas  très  sensible  dans  les  petites  artères  et  en 
1)  particulier  dans  les  radiales....  Toutes  les  fois  que 
1)  je  rencontre  ce  caractère  du  pouls,  je  remarijiie 
»  qu'un  grand  nombre  d'élèves  ne  le  sentent  point, 
»  et  je  n'avais  pu  moi-même  le  saisir  avant  l'époque 
»  à  laquelle  j'ai  rencontré  le  frémissement  cataire 
1)  dans  les  grosses  artères.  » 

Le  frémissement  vibratoire  des  artères  coïncide 
presque  constamment  (quand  il  n'est  pas  le  reten- 
tissement et  connue  la  diffusion  de  celui  du  cœur) 
avec  divers  ronflemens  des  artères ,  dont  une  des 
principales  variétés  a  été  désignée  par  moi  sous  le 
nom  de  bruit  ou  ronflement  de  diable ,  et  dont  nous 
nous  occuperons  ci-après.  Laissant  donc  pour  le 
moment  décote  ce  qui  concerne  le  frémissement  vi- 
bratoire des  artères ,  essayons  de  trouver  une  expli- 
cation satisfaisante  de  celui  du  cœur. 

Corvisart  dit  que  <i  le  bruissement  sensible  à  la 
»  main  appliquée  sur  la  région  précordiale ,  pro- 
»  vient,  sans  doute,  de  la  difficulté  qu'éprouve  le 
»  sang  à  passer  par  un  orifice  qui  n'est  plus  propor- 
»  tionné  à  la  quantité  de  fluide  à  laquelle  il  doit 
•I  dpnner  passage.  »  L'explication  que  j'ai  donnée, 


(1)  Cette  nliserralion  eit  pnrfaitcmcnt  juste.  Ajouloni  que  le 
rrénii..i:n)enl  d'une  corde  en  viliration  e»t  «oumis  aux  m(mei  loi. 
que  l'eupècc  de  rrénii.scmcnt  arlùiiel  indiqué  ci-de.«uii. 
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en  1823  (1),  du  phénomène  en  discussion  est  essen- 
tiellement la  niî'ine.  J'avançais  qu'il  dépendait, 
ainsi  que  le  bruit  de  soufflet ,  dans  les  cas  où  cos 
deux  phénovicncs  accompagnaient  le  rétrécissement 
de  l'un  des  orifices  du  cœur,  du  frottement  exercé 
par  la  colonne  sanguine  contre  les  bords  de  cet  ori- 
fice ,  frottement  dont  l'intensité  devait  être ,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs ,  d'autant  plus  considéra- 
ble que  le  rétrécissement  était  parvenu  à  un  plus 
haut  degré. 

M.  Lacnnec  convient  que  le  frémissement  vibra- 
toire ou  cataire  «  s'observe  effectivement  dans  pres- 
»  que  tous  les  cas  où  il  y  a  un  rétrécissement  un 
»  peu  notable  des  orifices  du  cœur  ;  »  mais  il  ajoute 
qu'il  l'a  «  rencontré  fréquemment  sans  qu'il  y  eût 
»  aucune  lésion  organique  de  ce  viscère,  »  et  il  ter- 
mine l'article  qu'il  a  consacré  à  ce  sujet,  en  disant 
qu'il  paraît  au  moins  extrêmement  prohalle  que 
le  frémissement  cataire  tient  à  une  modification  par- 
ticulière de  l'innervation.  (Ouv.  cit.;  t.  Ile,  p.  453^ 
ae  édit.). 

Expliquer  un  phénomène  physique  tel  que  le 
frémissement  vibratoire  par  une  modification  par- 
ticulière de  Pinnervation ,  est  une  explication  assu- 
rément peu  satisfaisante.  On  conviendra  surtout 
que  M.  Laënnec  a  poussé  véritablement  un  peu  loin 
sa  théorie  d'une  modification  nerveuse  particulière , 
en  l'appliquant  au  frémissement  vibratoire  qui  ac- 
compagne le  rétrécissement  de  quelqu'un  des  ori- 
fices du  cœur.  Nier  l'intime  et  étroite  connexion  de 
cause  à  effet  qui  existe  dans  l'espèce ,  entre  le  fré- 
missement vibratoire  et  la  lésion  organique ,  maté- 
rielle ,  physique  du  cœur,  ce  serait ,  en  conscience, 
nier  l'évidence  elle-même.  Ainsi ,  sous  peine  de  se 
mettre  en  flagrante  opposition  avec  les  plus  vulgai- 
res notions  de  la  physique ,  on  doit  donc  considérer, 
au  moins  comme  l'une  des  causes  du  frémissement 
vibratoire  de  la  région  précordiale ,  le  frottement 
extraordinaire  qu'exerce  la  colonne  sanguine  en 
passant  à  travers  les  orifices  du  cœur  rétrécis. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  De  ce  que  l'une  des  espè- 
ces du  frémissement  cataire  ou  vibratoire  de  la 
région  précordiale  peut  être,  que  dis-je?  est  cer- 
tainement l'elTet  ordinaire ,  sinon  constant ,  du 
rétrécissement  de  quelque  orifice  du  cœur,  s'en- 
suit-il que  tout  frémissement  cataire  du  cœur  et 
surtout  des  artères  ,  soit  nécessairement  le  résultat 
de  cette  même  cause?  Hé,  non,  sans  doute.  A  quoi 
bon,  s'il  en  eût  été  ainsi,  admettre  diverses  espèces 
de  frémissement  vibratoire  ou  cataire  du  cœur  ?  Je 
suis  donc  bien  convaincu ,  pour  ma  part ,  qu'il  est 
des  cas  de  frémissement  cataire,  avec  lesquels  ne 
coïncide  point  un  rétrécissement  des  orifices  du 
cœur,  et  j'avouerai  franchement  qu'il  reste  encore 
beaucoup  à  faire  pour  l'explication  du  frémissement 
cataire  de  cette  espèce.  L'hypothèse  proposée  par 

(1)  Oburval'wnt  dei  rctrécUteniêiit  de  l'orifice  aiirirulo-nenlri  ulaire 
gauche,  reconnut  par  l'auieullation  ;  mémoire  publié  daiiilo  aiclii- 
vci  géiiéralct  (le  niédecino  ,  cnliicc  du  moil  de  leptcmbro  lt)23. 


M.  Laënnec,  me  semble  lout-ù-fait  indigne  du  beau  1 
génie  de  son  auteur;  en  effet,  une  modification  de- 
Vinnervation  peut  bien  être  la  cause  éloignée,  maisi 
non  jamais  la  cause  prochaine  d'un  phénomène; 
physique  tel  qup  celui  que  nous  examinons  (1). 

Pour  revenir  aux  causes  qui ,  outre  celle  que  nousi 
avons  signalée  f)lus  haut,  peuvent  produire  un  fré-- 
missement  vibratoire  dans  la  région  précordiale,, 
j'ajouterai  que  j'en  ai  récemment  trouvé  une  quii 
dift'ère  beaucoup  d'une  simple  modification  de  l'in- 
nervation. Elle  consiste  dans  le  frottement  des  pa- 
rois opposées  du  péi'icarde,  devenues  inégales,, 
rugueuses  ,  à  la  suite  d'une  péricardite.  En  voici  lUM 
exemple  bien  remarquable  :  chez  un  jeune  homme, 
qui  nous  oflrit  les  signes  physiques  de  la  péricar- 
dite et  particulièrement  le  bruit  de  râpe  superficiel 
et  le  cri  de  cuir  neuf,  la  main,  appliquée  sur  lai{ 
région  précordiale,  sentait  un  frémissement  catairei^ 
TEÈs  rKONONCK.  Ce  jeune  homme  ayant  succombé, 
nous  constatâmes  sur  le  cadavre  l'existence  d'une^ 
péricardite  aiguë  avec  fausses  membranes  rugueu-tJ 
ses,  épaisses,  résistantes,  quoique  récentes  (2)1 
Je  me  rappelle  aussi  un  cas  dans  lequel  le  frémis-s| 
sèment  vibratoire  ou  cataire  existait  chez  un  indi^j 
vidu  qui  offrait  un  bruit  de  râclement  tout  parti-il 
culier  dans  la  région  du  cœur,  et  à  l'ouverturej 
duquel  nous  trouvâmes  une  concrétion  ossiformoj 
qui  faisait  saillie  à  la  surface  du  cœur  (on  lira  pluaj 
loin  cette  observation  détaillée).  I 
En  un  mot,  je  pense  que  toute  condition  morn 
bide  propre  à  déterminer  un  frottement  considérasl 
ble,  soit  à  l'intérieur,  soit  à  l'extérieur  du  cœurrj 
peut,  à  l'instar  du  rétrécissement  d'un  orifice  dil 
cet  organe ,  produire  le  frémissement  vibratoire  on 
cataire  de  la  région  précordiale  (3).  On  indiqueril 
quelques  unes  de  ces  conditions,  quand  il  sern 
question  un  peu  plus  bas  du  bruit  de  soufilet,  coma 
pagnon  si  ordinaire  du  frémissement  cataire  ou  vil 
bratoire.  1 

(1)  Expliquons  notre  pensée.  Soit,  par  liypotlièsc,  uii  réirccbl 
sèment  tjiasmodi]ue  d'une  artère  avec  fréniisfcmeiit  cataire:.! 
modificalion  particulière  désignée  sous  le  nom  de  spasme  ,  ser»  1 1 
cause  éloignée,  médiate  du  ficmissemeni  tl  le  rctrécissemcDl  <  J 
sera  la  cause  immédiate  ou  pi  ocliaine.  I 

(2)  Uapprocliez  le  frémissement  >ibratoirc  actuel  de  celui  qql 
U0U9  nvuns  dit  plus  baul  accompagner  le  frottement  réciproqiîJ 
des  feuillets  opposés  de  la  plèvre,  devenus  rugueux.  I 

(3)  J'ai  actuellement  sous  les  jeux  un  remarquable  exemple  1 1 
l'influence  d'un  frottement  plus  ou  moins  sec  et  dur,  sur  la  pr.| 
duclion  de  l'ébraidcment  \ibratoire  des  parties  voisines,  et  sur  I 
développement  de  bruits  anornianxou  accidentel$.  Cbei  un  bomn  ^ 
qui,  à  la  suite  d'un  rhumatisme  chronique  ,  est  alfccté  d'une  sr  i 
d'hypertrophie  de  l'articulation  du  genou,  on  entend,  pendant  I 
mouvemens  d'extension  et  de  flexion  de  celte  articulation,  un  bru 
de  rSolenient  ou  de  craquement  très  prononcé  i  en  même  temp- 
ti  l'on  applique  la  main  sur  diirércntes  répions  du  genou  ,  on  d 
tingue  le  frottement  produeteur  de  ce  bruit  cl  on  sent  un  nioui 
ment  vibratoire  qui  a  la  plus  grande  analogie  avec  le  frémis: 
ment  cataire  proprement  dit. 

Nous  avons  rencontré  ,  en  novembre  1834,  un  très  beau  frém- 
Bcmeiil  vihrotoire  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  d'un  bonu  ' 
atteint  de  pleurésie  avi  c  exsudation  plastique  :  il  est  vrai  que  cl 
ce  sujet,  la  surface  du  poumon  était  légèrement  bosselée,] 
l'ciïet  de  masse»  tuberculeuse»  t  or,  cette  circonslRiice  a  pu 
courir  &  la  production  du  frcmisiement  vibratoire. 
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Quelles  sont  nuù.ilenaut  encore  les  autres  cnusos 
rapubles  île  faire  apparaître  ce  phéuoniùue  ?  Je 
rignore.  Il  me  semble  seulement  qu'il  est  ccrtai- 
,u-^.  conditions  du  san-,  ainsi  que  des  parois  du 
cœur  et  des  artères,  qui  favorisent  la  production 
de  leur  frémissement  vibratoire.  Hais,  malgré  les 
recherches  assidues  auxquelles  je  me  stiis  livré  sur 
cet  objet ,  je  ne  suis  point  parvenu  jusqu'ici  à  bien 
préciser  de  telles  conditions. 

Dans  le  cas  où,  par  suite  du  reflux  du  sang  des 
artères  dans  les  ventricules  et  de  ceux-ci  dans  les 
oreillettes ,  la  colonne  sanguine  en  va  heurter  une 
autre  qui  se  meut  en  sens  opposé,  ne  serait-ce  pas 
là  une  nouvelle  cause  de  frémissement  cataire:' 


ARTICLE  SECOND. 
Des  bruits  du  cœur  à  Vciat  anorTnal. 

Le  Traité  de  V auscultation  médiate  ne  contient 
que  très  peu  de  détails  sur  lés  bruits  du  cœur  étu- 
diés à  l'état  anormal,  et  parmi  les  assertions  de 
M.  Laënnec  à  ce  sujet,  il  en  est  qui  ne  sont  pas 
complètement  exactes.  D'ailleurs,  cet  illustre  ob- 
servateiu  n'ayant  pas  connu  la  véritable  cause  du 
double  bruit  du  cœur,  il  a  dû  nécessairement  se 
glisser  quelques  erreurs  dans  ses,  explications  des 
bruits  anormaux  qu'il  a  eu  occasion  de  constater. 
Dans  le  chapitre  qu'il  a  consacré  aux  anomalies  du 
bruit  du  cœur  et  des  artères,  ces  anomalies  se 
trouvent  réduites  au  bruit  de  souiBet ,  dont  il  a , 
du  reste,  décrit  les  nuances  principales,  avec  ce 
bonheur  et  cette  finesse  d'observation  qui  caracté- 
risaient particulièrement  son  génie.  Mais  le  bruit 
de  soufflet,  quelque  variées  que  soient  ses  nuan- 
ces ,  est  bien  loin  de  comprendre  tous  les  bruits  que 
l'on  entend  à  la  région  précordiale,  dans  rimitiensc 
série  des  maladies  qui  peuvent  affecter  les  diffé- 
rens  tissus ,  les  différentes  parties  constituantes  du 
cœur.  Pour  débrouiller  un  sujet  aussi  compliqué , 
il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause  productrice  de 
tous  les  bruits  du  cœur  est  multiple  et  non  pas 
unique,  comme  chacun  des  observateurs  qui  ont 
étudié  cette  matière  l'avait  admis  à  sa  manière. 
C'est  ici  qu'il  est  nécessaire  de  rappeler  la  distinc- 
tion que  j'ai  précédenmient  établie  entre  les  diver- 
ses conditions  acoustiques  que  nous  présente  le 
cœur,  considéré  sous  tous  les  points  de  vue  de  son 
action  physiologique  (1)  :  sans  cela,  on  ne  saurait 
parvenir  à  dissiper  la  confusion  qui  rèyuc  encore, 
et  sur  le  siège  des  divers  phénomènes  acoustiques 
dits  bruits  anormaux  du  cœur,  et  sur  leur  mécanisme 
leur  théorie. 


(1,  (.tUe  djjliiiclion  e»t  à  p«u  prpi  la  niAine  que  celle  qui  ip 
trou..  a.n.  1,  qu,  ]\i„„a\  „  fin.iiiut  d,  Fr«<iM  (  ,*a„ro 

.11  2/ir.»r.L.r  I8.V4;,  ft  qui  roulait  .pécialrnirnl  «,1  U  qu.»tln,i 
«l'i  l.nirU  anormmi»  du  cœur. 


%  I".  Aiialjio  el  tliéoric  des  brulU  TalTulaire»  à  l'élat  anormal. 

J'ai  dit ,  lorsque  je  me  suis  occupé  des  bruits 
valvulaircs  à  l'état  normal,  que  lo  passage  du  sang 
à  travers  les  orifices  dont  les  valvules  étaient  abais- 
sées, pouvait  bien,  en  raison  du  frottement  qui  doit 
l'accompagner,  être  considéré  coininC  la  cause  pro- 
bable d'un  bruit  particulier;  mais  j'ai  ajouté  que 
ce  bruit ,  s'il  existait  réellement ,  s'opérant  dans  le 
même  moment  que  les  bruits  valvulaircs,  beau- 
coup plus  forts  que  lui,  était  couvert  et  pour  ainsi 
dire  éclipsé  par  ceux-ci.  De  cette  proposition,  ou 
aurait  pu  conclure,  à  priori,  que,  pour  rendre  ap- 
préciable le  bruit  de  frottement  dû  au  passage  du 
sang  à  travers  les  orifices  du  cœm-,  il  sufiîrait  d'aug- 
menter la  force  de  ce  frottement.  Or,  c'est  là  pré- 
cisément ce  que  font  certaines  conditions  physiques 
des  valvules  et  des  orifices.  Il  est  même  alors  des 
cas  où  le  bruit  de  frottement  acquiert  une  telle 
intensité,  et  où  les  bruits  valvulaircs  perdent  tel- 
lement de  la  leiu-  que ,  par  un  véritable  renverse- 
ment de  l'ordre  normal,  le  premier  masque  com- 
plètement les  seconds.  Il  est  vrai  que  dans  d'autres 
cas  où  le  bruit  de  frottement  est  également  très 
prononcé,  on  ne  peut  pas  dire,  à  la  rigueur,  qu'il 
efface  et  couvre  les  bruits  valvulaircs  ;  car  ceux-ci , 
en  raison  de  certaines  lésions  valvulaircs  que  nous 
indiquerons ,  ont  entièrement  cessé  d'exister.  Mais 
examinons  de  plus  près  ces  intéressantes  et  graves 
questions ,  et  occupons-nous  d'abord  des  cas  où  les 
bruits  valvulaircs  continuent  à  se  faire  entendre. 

1°  Modifications  dans  la  force ,  le  ton  et  le  timbre  ou 
lu  7iaiure  des  bruits  valvulaircs. 

Les  bruits  valvulaircs  sont  susceptibles  de  trois 
genres  fondamentaux  de  modifications  :  ils  peuvent, 
en  effet ,  être  modifiés  tantôt  dans  leur  intensité , 
tantôt  dans  leur  ton,  tantôt  dans  leur  nature  ou  leur 
timbre  particulier.  L'augmentation  ou  la  diminution 
de  la  force  des  bruits  du  cœur  est  un  phénomène  si 
commun ,  que  les  observateurs  n'ont  pas  cru  de- 
voir s'en  occuper  jusqu'ici  d'une  manière  bien  sé- 
rieuse. 

Les  degrés  d'intensité  des  bruits  valvulaircs  sont 
presque  infinis,  et  l'expérience  personnelle  peut 
seule  en  procurer  une  complète  connaissance.  Il 
ne  s'agira  donc  ici  que  des  nuances  les  plus  tran- 
chées. Or,  il  est  des  cas  où  ces  bruits  sont  tellement 
faibles,  tellement  obscurs,  qu'on  ne  les  distingue 
qu'en  écoutant  avec  une  extrême  attention  et  lors- 
qu'on a  une  grande  habitude  de  ce  genre  d'obser- 
vation. On  peut  alors  les  comparer,  à  la  fréquence 
près,  à  ceux  du  cœur  du  fœtus,  vers  le  cinquième 
mois  de  la  grossesse. 

Dans  des  cas  opposés  aux  précédons ,  les  bruits 
valvulaircs  peuvent  augmenter  d'intensité,  au 
point  qu'on  les  entend  à  une  certaine  distance  de 
la  poitrine  des  malades.  C'est  alors  surtout  qu'ils 
imitent  parfaitement  les  bruits  de  soupapes,  nu 
qu'ils  rappellent  le  tic-tao  lointain  d'un  moulin. 
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Mais  en  général,  dans  ces  cas,  le  timbre  est  modifié 
en  même  temps  que  la  force  est  aui^mentée. 

Il  no  faut  pas  confondre  l'augmentation  ou  la  di- 
minution d'intensité  des  bruits  du  cœur  avec  la  di- 
minution ou  Tani^mentation  de  leur  clarté  ordinaire 
ou  de  leur  toji,  si  Ton  me  permet  cette  expression. 
Cette  dernière  espèce  de  modification  n'est  pas 
rare ,  et  il  faut  convenir  d'ailleurs  qu'elle  se  com- 
bine souvent  avec  les  deux  autres.  Ainsi,  lorsque 
les  bruits  valvulaires  augmentent  d'intensité  ou  de 
force,  ils  deviennent  en  général  plus  clairs ,  leur 
ion  s'élève  ;  ces  bruits  viennent-ils,  au  contraire,  à 
perdre  de  leur  intensité,  ils  sont  plus  sourds  ,  ils 
baissent  de  ton. 

Les  modifications  du  timhre  ou  de  la  nature  des 
bruits  du  cœur  n'ont  guère  mieux  été  étudiées  que 
les  simples  modifications  de  force  ou  d'intensité 
avec  lesquelles  elles  sont  presque  toujours  com- 
binées. J'ai  souvent  rencontré  des  cas  où  les  bruits 
valvulaires  avaient  un  timbre  si  sec  et  si  dur,  qu'on 
croyait  entendre  le  bruit  que  produiraient  deux  la- 
mes de  parchemin  en  se  choquant  brusquement  et 
fortement  l'une  contre  l'autre  ;  et  de  là,  le  nom  de 
claquement  ou  de  bruit  de  parchemin  sous  lequel  j'ai 
l'habitude  de  désigner  cette  modification  des  bruits 
valvulaires.  Il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  le  sim- 
ple frôlement  de  parchemin  ou  de  taffetas  dont  je 
parlerai  à  l'occasion  des  bruits  du  péricarde.  Au 
lieu  du  bruit  sec ,  dur  et  clair  qui  vient  d'être  si- 
gnalé, j'ai  entendu  d'autres  fois  un  bruit  âpre, 
étouffe,  légèrement  enroué  ou  même  tout-à-fait  raie- 
que  (expressions  figurées  dont  je  me  sers  à  défaut  de 
meilleures  qui  puissent  caractériser  proprement  et 
exclusivement  des  nuances  de  phénomènes  aussi 
difficiles  à  décrire).  Entre  le  bruit  de  soufflet  léger 
et  la  modification  indiquée  ici,  il  n'existe  peut- 
être  qu'une  différence  de  plus  ou  de  moins  plutôt 
qu'une  véritable  différence  de  nature  5  ce  qu'il  y  a 
de  certain,  c'est  que  j'ai  vu  le  bruit  à  timbre  enroué 
ou  étouffé  s'élever  jusqu'au  bruit  de  soufflet,  et  j'ai 
vu  celui-ci  descendre,  par  une  sorte  de  dégradation, 
au  bruit  étouffé,  âpre,  enroué. 

Il  peut  très  probablement  survenir  dans  le  tim- 
bre ou  la  nature  des  bruits  valvulaires  des  modifi- 
cations autres  qv\e  les  précédentes.  Ma  mémoire  ne 
me  fournit  peut-être  pas  en  ce  moment  toutes  cel- 
les que  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer,  et  que  des 
observations  particulières  ,  rapportées  en  temps  et 
en  lieu,  feront  plus  amplement  connaître.  Qu'il  me 
suffise  d'avoir  ici  tracé  un  cadre  dont  l'expérience 
ultérieure  se  chargera  de  remplir  les  lacunes. 

Essayons  maintenant  de  remonter  à  la  cause  des 
modifications  des  bruits  valvulaires  ci-dessus  ex- 
posées. L'augmentation  et  la  diminution  de  ces 
))ruits,  considérées  en  elles-mêmes,  dépendent  des 
(lifférens  degrés  de  force  avec  lesquels  se  meuvent 
les  valvules,  de  même  que,  par  exemple  ,  l'inten- 
sité du  bruit  de  choc  du  cœur  contre  la  paroi  pec- 
torale est  proportionnelle  ù  la  force  des  contrac- 
tions ventriculaires. 


En  général  aussi,  les  bruits  du  cœur  sont  d'autant 
plus  faibles  et  d'autant  plus  obscurs,  que  les  parois 
du  cœur  sont  plus  épaisses  et  ses  cavités  plu» 
étroites ,  et  vice  vcrsâ. 

Mais  il  ne  f.iut  pas  perdre  de  vue  que  la  force 
des  bruits  restant  intrinsèquement  la  même  ,  elle 
peut  paraître  augmentée  ou  diminuée  selon  que  les 
conditions  de  leur  transmission  ou  de  leur  propa- 
gation sont  plus  ou  moins  favorables,  et  selon 
qu'ils  se  passent  dans  un  point  plus  ou  moins  éloi- 
gné de  l'oreille.  Voilà  pourquoi  ces  bruits  parais- 
sent plus  forts  chez  les  individus  maigres  que  chez 
les  individus  doués  d'un  grand  embonpoint  ;  pour- 
quoi ils  sont  plus  forts  lorsqu'on  les  ausculte  dans 
les  côtés  ou  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine , 
chez  un  individu  dont  le  poumon  est  hépatisé  ,  in- 
duré, que  chez  un  individu  dont  le  poumon  est 
sain  ;  pourquoi  ils  sont  très  faibles  dans  les  cas  où 
un  vaste  épanchement  dans  le  péricarde  éloigne  le 
cœur  de  la  région  précordiale,  etc.,  etc. 

Les  mêmes  circonstances ,  les  mêmes  accidens 
d'acoustique  propres  à  diminuer  l'intensité  des 
bruits  valvulaires ,  le  sont  aussi  à  renforcer  ou  à 
déprimer  leur  ton  ,  c'est-à-dire  leur  degré  de  clarté 
normal.  Mais  il  faut  ajouter  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  les  bruits  valvulaires  seront  d'au- 
tant plus  clairs,  d'autant  plus  éclatans,  que  les  val- 
vules seront  plus  tendues  et  plus  brusquement  mi- 
ses en  jeu.  Les  conditions  inverses  obscurcissent, 
au  contraire  ,  et  amortissent  ces  mêmes  bruits. 

Ce  que  je  viens  de  dire  diffère  notablement  de 
ce  que  M.  Laënnec  enseigne  sur  le  même  sujet, 
puisqu'il  rapporte  uniquement  les  modifications 
àHntensité  ou  de  ton  des  bruits  du  cœur  au  plus  ou  . 
moins  d'épaisseur  des  parois  de  cet  organe.  Mais . 
ses  explications  des  bruits  anormaux  tombent: 
d'elles-mêmes,  par  cela  seul  qu'elles  sont  une  con-  ■ 
séquence  de  sa  théorie  des  mêmes  bruits  à  l'état  : 
normal ,  laquelle  est  tout-à-fait  erronée  et  incom- 
plète. Si  les  bruits  sont  plus  clairs,  lorsque  les  pa- 
rois ventriculaires  sont  minces,  c'est  que  les  val-- 
vulcs  sont  souvent  amincies  comme  elles,  et  que,, 
d'aillems,  les  conditions  de  conductibilité  dubruiti 
sont  alors  plus  favorables.  Si,  dans  l'hypertrophie,, 
les  bruits  sont  plus  sourds  ou  plus  étouffés  et  ano-- 
loques  au  murmure  de  l'inspiration,  ainsi  que  1er 
dit  M.  Laënnec  (1),  c'est  que  les  valvules  sont  aussii 
souvent  plus  ou  moins  épaissies  ;  que  l'augmenta-- 
tion  d'épaisseur  des  parois  ventriculaires  n'est  pass 
une  circonstance  favorable  à  la  transmission  dou 
bruit,  etc.,  etc.  C'est  pour  une  raison  analogue  àij 
cette  dernière  que  le  ramollissement  du  cœur  anior-H 
tit  les  bruits  de  cet  organe. 

Quelles  sont  maintenant  les  conditions  auxquels 
les  se  rapportent  les  modifications  dans  le  timbre  ou» 
la  nature  des  bruits  valvulaires  ?  Toutes  ces  con- 

(1)  CcUc  OMcrtioii,  ninti  que  celle  où  M.  Lncnncc  aTance  que 
ilnin  l'Iijpcilropbic  exliOmc  il  n'y  n  pa»  de  bruit,  manqucn' 
aVxacliluiIc,  comme  le  prouveront  un  praiid  nombre  de  fait»  qu( 
nous  rapporterons  quanti  il  en  sera  tempi. 
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ditions  ne  sont  pas  encore  connues  et  ne  le  seront 
de  long-temps  encore,  selon  toute  probabilité. 
Voici  quels  sont  les  résultats  que  tn  a  fournis  mon 
expérience  particulière  :  le  timbre  sec-dur,  parche- 
miné,  coïncidait,  chez  des  individus  que  j'ai  eu 
occasion  d'ouvrir,  avec  un  état  d'épaississement 
hvpertrophique  et  de  rigidité  considérable  des  val- 
vules gauches  et  de  la  valvule  mitrale  en  particu- 
lier (1).  Chez  d'autres  sujets  qui  m'avaient  pré- 
senté le  timbre  enroué,  âpre,  en  quelque  sorte  fêlé, 
j'ai  trouvé  les  valvules  plutôt  fongueuses,  bour- 
soufflées,  que  véritablement  hypertrophiées  ,  et 
molles,  flasques,  au  lieu  d'être  fermes,  résistantes, 
compactes  comme  dans  le  cas  précédent.  Il  m'a 
semblé  que  chez  les  individus  où  ce  bruit  tournait 
décidément  au  bruit  de  soufflet,  cela  tenait  à  quel- 
ques incrustations  ou  à  des  végétations  dévelop- 
pées sur  les  valvules ,  sans  que  toutefois  les  mou- 
vemens  de  ces  soupapes  organisées  en  fussent 
sensiblement  empêchés. 

Ce  que  je  puis  affirmer  ici ,  c'est  que  toutes  les 
fois  que  les  lésions  observées  par  moi  dans  les  val- 
Tules  ne  s'opposaient  point  à  ce  que  celles-ci  pus- 
sent s'abaisser  et  se  relever,  jamais  les  bruits  que 
j'appelle  valvulaires ,  et  que  l'on  désigne  générale- 
ment sous  le  nom  de  bruits  du  cœur,  n'ont  disparu 
complètement,  à  moins  de  complication  qu'il  n'est 
pas  ici  le  lieu  d'examiner.  Dans  les  cas  où  ces  val- 
vules pouvaient  se  mouvoir  encore,  mais  moins 
librement  qu'à  l'état  normal ,  les  bruits  propre- 
ment dits  du  cœur  ou  bruits  valvulaires  ont  égale- 
ment persisté;  toutefois,  comme  il  existait  en 
même  temps,  soit  un  rétrécissement  de  l'orifice 
qu'elles  bordent,  soit  un  état  rugueux,  inégal  et 
raboteux  de  leur  surface,  soit  une  impossibilité  de 
leur  part  de  fermer  complètement  l'orifice  ,  et  de 
prévenir  par  conséquent  le  reflux  du  sang  pendant 
leur  état  de  redressement ,  en  raison ,  dis-je ,  de 
l'une  ou  de  plusieurs  de  ces  circonstances ,  con- 
stamment alors ,  en  examinant  avec  attention  ,  j'ai 
entendu  un  bruit  de  soufflet ,  de  scie  ou  de  râpe  , 
plus  ou  moins  prononcé,  se  mêler  au  bruit  valvu- 
laire.  Ces  cas  nous  servent  d'un  heureux  intermé- 
diaire pour  passer  de  ceux  où  les  bruits  valvulaires 
sont  purs  ou  isolés  de  tout  autre  bruit,  à  ceux  où 
nous  les  voyons  cesser  complètement  et  faire  place 
à  des  bruits  accidentels  dont  il  nous  reste  à  bien 
signaler  les  diverses  nuances  et  à  expliquer  le  vé- 
ritable mécanisme. 

2»  Remplacement  des  bruits  valvulaires  par  divers 
bruits  ou  cris  accidentels,  tels  que  ceux  de  soufflet, 
de  râpe,  de  scie  ou  de  lime ,  de  sifllemcnt ,  de  rou- 
coulement, etc. 

Dans  certaines  maladies  du  cœur  l'auscultation 

(1)  Ontrou„r.  dan.  cet  ouTrage  (  Toyc« /^.i„„,  rf„  ,„,„„,„, 
l"  Uc  Je  7"'"^  -<=     «i  fort,  qu'il  i„.l,ait 

n,it«U  '  '■  ""  de  la  t.ItuIo 

r«ri8c. '■*»f*<=i»0"'em  notable  d« 
I  onBce  Mnculo-TonlriculairB  gauche. 


fait  entendre,  au  lieu  de  l'un  des  bruits  valvulaires 
ou  de  tous  les  deux,  un  bruit  que  M.  Lacnncc  a  dé- 
signé sous  le  nom  générique  de  bruit  do  soufflet. 
Les  principales  espèces  de  ce  bruit,  sont,  selon  lui, 
le  bruit  de  soufllet  proprement  dit  et  le  bruit  de 
scie,  de  râpe  ou  de  lime  i  bois.  Ces  espèces  sont 
bien  distinctes  et  vraiment  naturelles  ;  mais  elles 
ne  comprennent  pas  toutes  les  nuances  du  genre 
bruit  de  soufflet  du  cœur.  Il  faut  leur  en  ajouter 
une  très  remarquable  que  je  crois  avoir  observée 
le  premier,  qui  diffère  des  précédentes  en  ce 
qu'elle  ne  constitue  pas  un  simple  bruit ,  mais  un 
son  appréciable  ,  musical ,  un  véritable  sifflement 
imitant  le  cri  ou  le  roucoulement  de  certains 
oiseaux ,  ou  bien  encore  ce  râle  sibilant  que  l'on 
entend  dans  quelques  cas  de  bronchite  (1).  M.  le 
docteur  Rouanet ,  après  avoir  cité  deux  cas  où 
j'avais  entendu  cette  espèce  de  bruit ,  ajoute  qu'il 
a  eu ,  pour  sa  part ,  une  occasion  récente  de  ren- 
contrer le  bruit  de  roucoulement  du  cœur.  [Thèse 
ifiaugurale). 

Les  bruits  de  soufflet,  de  scie,  de  râpe,  de  lime, 
n'ont  pas  besoin  qu'on  les  définisse  ou  qu'on  les 
décrive  :  leur  nom  en  est  la  meilleure  définition , 
la  description  la  plus  exacte.  Rien  n'est  plus  facile 
que  d'imiter  la  plupart  de  ces  bruits  en  expulsant 
l'air  avec  plus  ou  moins  de  force  et  de  rapidité  à 
travers  l'orifice  de  la  bouche,  à  demi-fermée.  Une 
variété  du  bruit  de  soufflet  qui  me  paraît  digne 
d'être  notée ,  au  lieu  de  ressembler  au  bruit  que 
l'on  produit  ainsi  en  expulsant  l'air  par  la  bouche, 
comme  pour  souffler  une  chandelle,  donne,  au  con- 
traire ,  à  s'y  méprendre  ,  la  sensation  qui  accom- 
pagne l'nspiration  brusque,  instantanée  d'une  petite 
colonne,  d'air  à  travers  les  lèvres  presque  exacte- 
ment rapprochées  ;  et  il  est  bien  remarquablfe  que 
toutes  les  fois  que  j'ai  entendu  distinctement  cette 
variété  de  souffle ,  c'était  pendant  un  mouvement 
(T aspiration  du  sang  à  travers  un  orifice  rétréci. 

Le  bruit  de  scie  du  cœur  imite  exactement  le  son 
prolongé  de  la  lettre  S  :  s.  s.  s.  s.' s. 

Quelquefois  le  bruit  qu'on  entend  à  la  région 
précordiale  est  plus  gras  que  le  bruit  de  scie  :  il 
ressemble  au  bruit  de  rouet,  et  le  son  prolongé  de  la 
lettre  R  en  donne  la  plus  juste  idée  :  r.  r.  r.  r.  r.  (â). 

Je  cherche  vainement  à  m' expliquer  la  raison 
pour  laquelle  M.  Laënnec  a  pu  dire  que  le  bruit  de 
soufflet  du  cœur  accompagne  particulièrement, 

(1)  M.  Lacnncc  a  bien  parlé  ,  !1  est  vrai,  du  bruit  de  souiDc 
musical  ou  sibilant;  niais  ce  qu'il  en  a  dit  ne  rrpardo  que  les  ar- 
tère», et  il  déclare  positivement  que  >  rrite  variété  no  je  prêtent» 
qun  dam  Ui  arlire$ ,  ou  qu'au  nioi/n  il  ne  l'a  jamaii  observé»  dont  I» 
etrur.  .  Le  sifflenicut  ou  titilui  musical  du  cœur  dillcro  notable- 
ment en  lui-même  de  celui  des  artères  dont  nous  parlerons  plus 
bas.  D'un  autre  côté  ,  je  ne  l'ai  jamais  rencontré  sous  le  type  con- 
tinu comme  ce  dernier,  mais  bien  sous  le  type  intetmillent  de» 
contractions  du  cœur. 

(2)  Je  ne  ferai  qu'indiquer ,  en  passatit ,  un  bruit  qui  me  parait 
BToir  quelque  léger  rapport  arec  celui  de  sounict ,  et  que  jn  dési- 
gnerai soua  le  nom  de  *rin(  de  fot .  parce  qu'il  imite  rénlli  nu'nt 
le  bruit  qu'un  produirait  en  Injectant  un  Ool  de  liquide  dons  un» 
artère. 
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pour  ne  pus  dire  tîsclasiveiueiit ,  la  diaslolc  de  cet 
oryane.  Il  est ,  en  cITct ,  d'observution  journalière 
que  le  bruit  de  souiUet  peut  accompagner  la  sys- 
tole ou  lu  diastole  seulement,  ou  toutes  les  deux 
à  la  fois  ,  et  que  ,  loin  de  coïncider  plus  spéciule- 
ment  avec  lu  diastole  qu'avec  la  systole,  c'est  réel- 
lement Tinverse  qui  a  lieu. 

Connue  cet  ouvrage  fourmillera  pour  ainsi  dire 
d'observations  de  maladies  du  cœur  avec  bruit  do 
soufllct,  de  scie  ou  de  râpe,  et  que  d'ailleurs  qui- 
conque s'est  un  peu  familiarise  avec  l'ausculta- 
tion connaît  parfaitement  ce  phénomène,  je  n'en 
citerai  point  ici  d'exemples.  Mais  le  sihilus  ou  sif- 
flement musical  du  cœur  n'ayant  été  encore,  que 
je  sache,  indiqué  par  personne,  je  crois  devoir  en 
agir  autrement  à  son  égard.  Je  rapporterai  donc  les 
faits  suivans  : 

Il  y  a  six  ou  sept  ans ,  en  1828 ,  je  crois ,  chez 
une  femme  âgée  d'environ  trente  ans,  nous  enten- 
dîmes, M.  le  docteur  Mouret  et  moi,  en  auscultant 
la  région  précordiale ,  un  cri  ou  son  analogue  au 
miaulement  d'un  jeune  chat,  isochrone  aux  batte- 
raens  du  cœur.  Il  existait,  d'ailleurs ,  chez  cette 
malade ,  d'autres  signes  de  maladie  du  cœur.  Ce 
singulier  bruit,  que  j'entendais  alors  pom-  la  pre- 
mière fois  ,  persista  pendant  plusieurs  semaines 
que  la  malade  passa  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Peu 
de  tem^js  après  j'eus  encore  occasion  d'entendre 
chez  un  autre  malade  un  bruit  tout-à-fait  sembla- 
ble, mais  d'une  moindre  intensité.  La  cause  d'un 
phénomène  ,.  qui  me  paraissait  alors  si  extraordi- 
naire, fut  long-temps  encore  pour  moi  un  mystère 
impénétrable  j  mais  les  faits  nouveaux  que  j'ai  re- 
cueillis depuis  deux  ou  trois  ans,  m'ont  permis  de 
rattacher  cette  espèce  de  miaulement  au  bruit 
de  soufflet  musical.  Nous  avons  eu  il  y  a  deux  ans, 
au  n"  9  de  la  salle  S"^^  Madelaine,  une  jeune  femme 
chez  laquelle  on  entendait,  en  auscultant  la  région 
précordiale ,  un  bruit  de  scie  qui  se  terminait  par 
un  sifBement  roucoulant ,  isochrone  au  pouls ,  et 
persistant  pendant  la  suspension  de  la  respiration. 
Cette  malade  ayant  succombé ,  nous  trouvâmes , 
comme  nous  l'avions  d'ailleurs  diagnostiqué,  un  tel 
rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche ,  qu'il  ressemblait  à  une  fente  n'ayant  que 
trois  lignes  d'étendue  dans  son  plus  grand  diamè- 
tre. La  valvule  mitrale  était  convertie  en  tissu 
fibro-cartilagineux. 

H.  le  docteur  Sorlin  m'adressa,  il  y  a  également 
environ  deux  ans,  une  femme  atteinte  de  maladie 
du  cœur,  chez  laquelle  existait,  à  la  région  précor- 
diale, une  sorte  de  cri  de  scie  fort  aigu,  que  l'on 
entendait  même  en  éloignant  l'oreille  à  la  distance 
d'un  pied  et  demi  à  deux  pieds  de  lu  poitrine. 
Comme  le  pouls,  ce  bruit  se  répétuit  116  fois  par 
minute.  Je  comparai  d'abord  ce  cri  au  roucoule- 
ment d'une  tourterelle  ou  d'un  pigeon,  puis,  avec 
M.  Jules  Pelletan ,  au  cri  de  canard  que  l'on  imite 
avec  ces  jouets  d'enfant  que  tout  le  monde  con- 
•laît.  M.  Capuron  le  compara  au  piaulome7it  d'un 


jeune  poulet.  A  l'ouverture  du  corps  de  la  malade , 
nous  rencontrâmes  ,  comme  nous  l'avions  diagnos- 
tiqué, un  rétrécissement  qui  occupait  cette  foiç 
l'orifice  aortique,  dont  les  valvules  étaient  épais- 
sies et  criblées  d  incrustations  calcaires  ou  fibro- 
cartilagincuses ,  qui  rendaient  leur  surface  inégale 
et  comme  raboteuse. 

Cliez  un  ancien  ofiicier,  couché  ou  n°  6  de  la  salle 
St-Jc;m-de-l)ieu ,  qui  mourut  également  d'une  in- 
duration valvulaire  avec  rétrécissement ,  il  exista , 
pendant  tout  le  temps  que  le  malade  passa  dans 
notre  service ,  un  bruit  de  scie  qui  se  terminait  par 
une  sorte  de  ronflement  aigu  et  comme  métallique. 

M.  **,  habitant  de  St-Gcrmain ,  vint  me  consul- 
ter, dans  le  courant  de  l'année  dernière ,  pour  une 
maladie  du  cœur  qui  me  présenta  les  signes  les 
plus  prononcés  d'une  induration  valvulaire  avec  ré- 
trécissement d'un  orifice.  On  entendait  très  distinc- 
tement un  bruit  de  soufflet  qui  devenait  de  plus  en 
plus  aigu  et  se  terminait  par  un  véritable  sibilus. 

Enfin,  j'ai  vu,  l'an  dernier,  avec  MM.  les  doc- 
teurs Gariel  et  Piorry,  un  jeune  homme  de  douze  à 
quatorze  ans ,  chez  lequel  un  rétrécissement  de  l'un 
des  orifices  du  cœm-  coïncide  également  avec  ua 
très  fort  bruit  de  soufflet,  qui  se  termine  pur  un 
sifflement  aigu ,  assez  analogue  au  piaulement  d'un 
jeune  poulet. 

Les  faits  qui  viennent  d'être  cités  prouvent,  de 
la  manière  la  plus  évidente ,  que  le  sifflement  mu- 
sical du  cœur  n'est  réellement  autre  chose  qu'un 
degré  plus  aigu  du  bruit  de  soufflet.  Il  y  a  entre  ces 
deux  bruits  la  même  différence  qu'entre  l'action  de 
soîiffler  et  celle  de  siffler,  et  tout  le  monde  sait  par 
quel  mécanisme  on  passe  de  l'une  à  l'autre  ;  et  de 
même  qu'on  imite  parfaitement  le  bruit  de  soufflet  ; 
du  cœur,  en  soufliant  comme  pom'  éteindre  unei 
bougie ,  ainsi  on  produit  en  soufflant  le  sibilus  mu-  • 
sical  dont  il  est  actuellement  question,  bien  que' 
cependant  il  soit  plus  facile  encore  de  l'imiter  par  : 
le  jeu  de  la  glotte. 

Ainsi  que  j'en  ai  fait  plus  haut  la  remarque,  le; 
bruit  de  soufflet  peut  effacer,  absorber  complète- 
ment l'un  des  deux  bruits  valvulaircs  ou  tous  les» 
deux ,  ou  bien ,  au  contraire ,  ne  pas  les  masquer 
entièrement.  Il  suit  quelquefois  immédiatement  le 
claquement  valvulaire,  qu'il  semble  alors  conti- 
nuer. Nous  avons  observé  dernièrement  un  bel 
exemple  de  cette  particularité  chez  un  malade ,  cou- 
ché au  n"  20  des  salles  de  la  Clinique.  Un  très  légei 
bruit  de  soufflet  accompagnait  la  systole  ventricu- 
laire.  A  ce  premier  bruit  eu  succédait  un  autre  plu- 
fort  ,  plus  clair,  plus  sec ,  plus  éclatant, parchcmitic 
sorte  de  claquement  d'une  forte  soupape  :  ce  der- 
nier était  suivi  tout  à  coup  et  sans  interruptioi 
d'un  gros  bruit  de  soufflet  ou  de  fusée,  de  telh 
façon  que  toutes  les  personnes  qui  entendirent  ci 
bruit  mélangé  de  claquement  et  de  souffle ,  le  corn 
parèrent  â  celui  que  produit  une  colonne  de  vapcu 
lorsque ,  nprès  avoir  soulevé  avec  claquement  1; 
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soupape  d'un  corps  de  pompe,  elle  s'en  échappe 
eu  soulUuut. 

L'explication  ou  la  théorie  du  Jjiint  de  siinfilet  en 
général  et  de  cliacuiio  de  ses  espèces  eu  particulier, 
appelle  maintenant  toute  notre  attention.  Les  prin- 
cipales questions  (pie  nous  avons  à  résouilrc  sont 
celles-ci  :  le  bruit  de  soutlkt  du  cœur  est-il  dû , 
constamment  et  dans  tous  les  cas ,  à  une  seule  et 
même  cause?  ISe  peut-il  pas,  au  contraire,  s'opé- 
rer sous  l'influenco  de  plusieurs  causes  diilërentes? 

2''  Quelle  est  la  cause  unique  et  constante,  ou 
quelles  sont  les  causes  diverses  qui  produisent  le 
bruit  de  soufflet? 

30  Quelles  sont  les  conditions  qui  déterminent 
telle  ou  telle  espèce,  telle  ou  telle  nuance  du  bruit 
de  soufflet  ? 

M.  Laënnec,  qu'il  faut  toujours  commencer  par 
citer  et  faire  en  quelque  sorte  comparaître  toutes 
les  fois  qu'il  s'agit  de  décider  des  questions  d'aus- 
cultation, entre  ainsi  en  matière  dans  l'article  qu'il 
a  consacré  au  bmit  de  sovfflet  du  cœur  et  des  artè- 
res, au  frémissement  cataire  et  aux  ■phénomènes 
d'acoustique  qui  existent  dans  Pétat  de  grossesse  : 
tt  les  anomalies  des  bruits  du  cœur  et  des  artères 
M  dont  je  vais  parler,  sont  d'autant  plus  remarqua- 
)>  bles  qu'entre  tous  ceux  qtt'a  fait  connaître  Vaus- 
11  cultation  médiate,  seuls  ils  ne  sont  liés  k  aucïire 

»  LÉSION  DES  ORGANES  DANS  LAQUELLE  ON  TUISSE  TROUTEH 

1)  LECR  cArsE.  »  L'article  ainsi  commencé  se  ter- 
mine par  cette  conclusion  :  a  II  vie  semble  qtie  les 
1)  faits  positifs  et  négatifs  que  nous  venons  d'expo- 
11  ser,  tendent  tous  à  prouver  que  le  bkuit  de  soufflet 

»  EST  LE  PROOriT  d'uN  SIMPLE  SPASME,  ET  NE  SDPl'OSE 
n  ABCCNE  LESION  ORGANIQUE  DU  COEUR  ET  DES  ARTERES.  » 

Les  faits  sur  lesquels  M.  Laënnec  appuie  cette 
couclusion  vraiment  surprenante,  sont  principale- 
ment les  expériences  relatives  au  bruit  musculaire 
dont  nous  avons  parlé  ailleurs  et  sur  lesquelles  il 
seraitsuperflu  de  revenir  ici.  Quoi!  M.  Laënnec  veut 
qu'on  attribue  à  un  spasme  du  cœur  le  bruit  de  souf- 
flet qui,  de  son  aveu ,  existe  presque  constamment 
dans  le  cœur  chez  les  sujets  atteints  do  rétrécisse- 
ment des  orifices  de  cet  organe!  C'est  là ,  il  faut  en 
convenir,  pousser  un  peu  trop  loin  le  mépris  des 
plus  évidentes  lois  de  la  physique  la  plus  simple, 
et  sacrifier  bien  {p-atuitemcnt  les  données  lumi- 
neuses de  cette  science  à  je  ne  sais  quel  obscur  vi- 
talisme  qu'il  était  assurément  sage  de  réserver  pour 
nne  meilleure  occasion.  Trouver  imaginairement 
dans  une  agitation  nerveuse  plus  ou  moins  marquée, 
dans  un  simple  spasme,  l'explication  du  bruit  de 
soufilet  du  cœur,  comme  il  y  avait  trouvé  celle  du 
frémissement  cataire,  c'est,  eu  vérité,  ce  qu'on  ne 
peut  croire  de  la  part  de  l'immortel  inventeur  de 
yauscultation  médiate,  qu'eu  lisant  cl  relisant  les 
"ti.;l,.s  m,  il  a  consacré  de  semblables  hérésies 
de  physique  médicale. 

Puisque  l'on  chercherait  bien  vainement  hors  de 
certaines  conditions  physiques,  les  cau.ses  immé- 
Ctates  ou  prochaines  du  bruit  de  soufflet  du  cœur 


appliquons-nous  donc  de  tous  nos  efl'orts  à  lu  dé- 
termination précise  de  ce  yenrc  de  conditions. 

Au  premier  rang  des  conditions  que  l'on  peut 
considérer,  avec  certitude,  comme  des  causes  de 
bruit  du  sonfllet  du  cœur,  se  présente  le  rétrécisse- 
nunit  des  orifices  de  cet  organe,  tel  qu'on  l'observe 
à  la  suite  de  l'induration  des  valvules.  L'explication 
que  j'ai  donnée  du  frémissement  cataire  ou  vibra- 
toire qui  accompagne  ce  même  rétrécissement, 
s'applique  entièrement  au  bruit  de  soufilet.  De  nom- 
breuses et  faciles  expériences  viennent  déposer  en 
faveur  de  l'explication  dont  il  s'agit.  Comprime! 
avec  le  cylindre  appliqué  sur  elle  une  grosse  ar- 
tère, telle  que  la  cnnale ,  par  exemple,  de  ma- 
nière à  rétrécir  son  calibre ,  à  gêner  par  conséquent 
le  cours  de  la  colonne  sanguine,  à  augmenter  le 
frottement  de  celle-ci  contre  les  parois  du  vais- 
seau, et  vous  entendrez  sur-le-champ  le  plus  beau 
bruit  de  soufflet.  Supprimez  la  compression,  plus 
de  bruit  de  soufilet;  recommencez  la  compression, 
retour  du  bruit  de  soufflet,  et  ainsi  de  suite.  Nous 
nous  contenterons,  pour  le  moment,  de  cette  expé- 
rience, nous  réservant  d'en  rapporter  de  nouvelles 
dans  l'article  sur  les  bruits  des  artères. 

Il  ne  paraîtra  donc  pas  douteux  pour  tous  les 
bons  esprits  versés  dans  cette  matière ,  que  le  ré- 
trécissement des  orifices  du  cœur  ne  soit  une  con- 
dition suffisante  de  bruit  de  soufflet  ;  et  c'est  l'excès 
de  frottement  qui  s'opère  nécessairement,  lorsque 
la  colonne  sanguine  venant  de  l'oreillette  ou  du 
ventricule  est  forcée  de  traverser  rapidement  cette 
espèce  de  fente  ou  de  détroit ,  qui  constitue  la  cause 
essentielle  de  ce  bruit.  C'est  ainsi  qu'on  entend  • 
mugir  et  souffler  en  quelque  sorte  les  flots  d'une 
rivière  lorsqu'après  avoir  coulé  tranquillement,  si- 
lencieusement ,  ils  rencontrent  tout  à  coup  un  ob- 
stacle à  leur  liJjre  cours,  ou  qu'ils  sont  forcés  de 
passer  d'un  endroit  plus  large  dans  un  endroit  plus 
étroit  ;  et  de  même  que  le  bruit  des  flots  est  d'au- 
tant plus  fort  que  l'espace  à  traverser  est  plus  étroit, 
que  les  surfaces  avec  lesquelles  ils  se  trouvent  en 
contact  sont  plus  inégales  et  pl;is  rocailleuses ,  et 
que  le  cours  de  la  rivière  est  plus  rapide ,  de  même 
aussi  le  bruit  de  soufflet  du  cœui-  est  d'autant  plus 
fort  et  plus  aigu  que  le  flot  de  sang  est  chassé  avec 
plus  de  violence ,  que  l'orifice  est  plus  étroit ,  et 
que  son  contour  est  plus  dépoli,  inégal  et  rugueux. 
Cette  comparaison,  toute  grossière  ou  du  moins 
bizarre  qu'elle  soit  en  apparence ,  ne  pèche  par  au- 
cune condition  vraiment  essentielle.  Au  reste ,  dans 
les  expériences  sur  le  cours  d'un  liquide  à  travers 
des  tuyaux  inertes ,  telles  que  nous  les  rapporte- 
rons plus  loin ,  nous  verrons  une  confirmation  pleine 
•et  entière  de  notre  théorie  (1). 

M.  Laënnec  n'est  pas  In  seul,  je  le  sais,  qui  se 


(1)  On  peu!  nui»!  cnmpnrcr ,  juiqu'i  un  cpiliiiii  point,  lo  biiill 
qui  B  lii'u  (Inim  h  t  vat  <lc  rcti  icijscnieiil  ili  s  nrillci  i.  (In  cœnr,  nu« 
fliTiTs  bi  uiU  (le  «iniunionl  ou  do  «impie  «ouflle  ,  qni  «o  prodiiincnl 
lori(|np  Pair  péni'trn  A  lrii»oi«  uno  portion  qui-lconqiis  du  cminl 
i'i  .''Pii  atniic  ,  Ruurniak'nionl  rùtiùcie. 
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soit  efTorcé  de  renverser  la  théorie  du  frottement 
dans  l'espèce  de  bruit  qui  nous  occupe.  Je  ne  par- 
lerai pas  de  la  foule  de  ses  vulgaires  imitateurs; 
mais  je  ne  puis  passer  sous  silence  les  recherches 
d'un  observateur  tel  que  M.  Piorry ,  puisqu'elles 
sont  contradictoires  à  celles  que  je  poursuis  de- 
puis plus  de  dix  ans,  avec  toute  la  patience  et  tout 
le  zèle  dont  je  suis  capable.  Dans  le  mémoire  déjà 
cité ,  qu'il  a  récemment  publié  dans  les  Archives  , 
BI.  Piorry  déclare  que  <c  sxirdeux  cents  femmes,  dont 
«  un  tiers  étaient  atteintes  affections  du  cœur , 
11  parmi  lesquelles  les  rétrécissemens  et  les  ossifca- 
11  tioTis  des  orifices  de  cet  organe  formaient  environ 
»  la  moitié,  il  n'a  ta*  trouvé  dans  ces  derniers  cas 

»  LES  BRUITS  DE  SOUFFLET   OU  DE  RAPE  UNE  FOIS  SUR 

•»  VINGT.  1)  De  mon  côté,  au  contraire,  je  ne  crois 
pas  exagérer  en  disant  que  j'ai  eu  occasion  d' obser- 
ver plus  de  cent  cas  de  rétrécissement  des  orifices 
du  cœur  avec  induration  des  valvules,  et  j'aflirme 
qu'un  seul  cas  excepté ,  où  l'auscultation  ne  fut  pas 
pratiquée  avec  tout  le  soin  convenable,  j'ai  con- 
stamment entendu  et  fait  entendre  à  de  nombreux 
élèves  le  bruit  de  soufflet. 

Comme  la  plupart  des  lois  générales  ont  leurs 
exceptions,  même  en  physique,  je  n'oserai  point 
assurer  qu'un  rétrécissement  bien  conditionné  de 
quelqu'un  des  orifices  du  cœur ,  est  constamment 
et  nécessairement  accompagné  d'un  bruit  de  souf- 
flet de  telle  ou  telle  espèce  ;  mais  ce  que  je  pro- 
clamerai, sans  crainte  d'être  démenti  par  l'obser- 
vation ,  c'est  que  sur  vingt  cas  de  rétrécissement , 
il  n'y  en  a  pas  dix-neuf  où  manque  le  bruit  dont  il 
s'agit.  S'il  en  était  ainsi,  l'exception  deviendrait  la 
loi  et  la  loi  l'exception.  Au  reste,  ce  n'est  pas  seu- 
lement avec  moi,  mais  avec  M.  Laënuec  lui-même 
que  M.  Piorry  se  trouve  ici  en  contradiction  ;  car  on 
n'a  pas  oublié ,  sans  doute ,  que  M.  Laënnec  a  posé 
en  fait,  que  le  bruit  de  soufflet  du  cœur  existe  pres- 
que constamment  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  je  pense , 
une  fois  sur  vingt) ,  chez  les  sujets  atteints  de  ré- 
trécissement des  orifices  de  cet  organe.  On  peut  le 
dire  avec  assurant^; ,  sur  la  question  que  nous  exa- 
minons M.  Piorry  est  seul  de  son  avis  (1). 

Par  opposition  à  l'assertion  précédente ,  et  comme 
pour  lui  servir  de  pendant,  notre  savant  confrère 
émet  ensuite  la  suivante  :  «  sept  ou  huit  fois  au 
11  moins,  on  a  trouvé  (M.  Piorry)  d'une  manière  con- 
1)  stante  pendant  la  vie  ,  et  cela  durant  des  mois  en- 
»  tiers ,  que  le  bruit  de  soufflet  ou  de  râpe  existait 
»  lien  dans  le  cœur  et  non  dans  les  artères ,  et  à  la 

l\)  Ce  n'est  pas  toujours  en  se  mouvant  ou  en  circulant  dans  sa 
direction  normale  ,  que  la  colonne  sanguine  peut  frotter  ossez  l'or- 
tcnicnt  contre  un  orilice  rétréci  pour  produire  le  bruit  de  soufflet. 
Il  arriTC  très  souvent ,  au  contraire,  que  ce  bruit  a  lieu  par  le  re- 
0UX  d'une  certaine  quantité  de  sang  ù  travers  l'orilice  qu'il  vrnait 
de  traverser  et  c'est  à  l'insufjiiance  de  la  valvule  indurée  ,  A  la  per- 
manence de  l'ouverture  i|u'elle  oITrc  à  son  centre,  qu'il  faut  attri- 
buer ce  reflux.  M.  Fillios  n  beaucoup  insisté ,  dans  son  excellente 
dissertation  inaugurale  ,  sur  le  rfllo  que  joue  eu  reflux  du  sang  dans 
la  production  du  bruit  de  soufflet,  et  il  me  semble  en  avoir  un 
ptu  exagéré  l'importance. 


11  mort  on  no  trouva  point  de  rétrécissement  uortiqtH  ■ 
11  ou  auriculo-ventriculaire.  »  Je  ne  pense  pas  qu«  i 
M.  Piorry  ait  pu  sérieusement  trouver  dans  ce  ré- 
sultat, en  l'admettant  avec  toute  sa  valeur,  une 
objection  à  la  théorie  de  ceux  qui  considèrent  le  : 
bruit  de  snufllet ,  dans  le  cas  de  rétrécissement  d'un  i 
orifice  du  cœur,  comme  l'effet  de  ce  rétrécissement. . 
Ceci  nous  conduit  seulement  à  examiner  une  nou-  • 
velle  question,  savoir  s'il  n'est  pas  des  conditions  « 
autres  que  le  rétrécissement  de  l'un  des  orifices  dm 
cœur,  par  suite  d'induration  des  valvules,  capables  s 
de  produire  le  bruit  de  soufllet. 

Lorsqu'on  1823  et  1824,  je  m'appliquai  à  faire 
ressortir  toute  l'importance  du  bruit  de  souflk-t, 
en  tant  que  signe  du  rétrécissement  des  orifices  du 
cœur  par  induration  des  valvules,  je  n'alhii  pas  i 
jusqu'à  dire,  comme  on  me  l'impute  si  complai- 
samment,  que  ce  bruit  ne  pût  se  produire  qu'à  laJ 
condition  de  l'existence  de  la  lésion  dont  il  s'atrit. 
((Il  arrive  quelquefois,  disais-je  alors,  qu'on  tii- 
»  tend  un  bruit  de  soufflet  ^ans  la  région  précoi  - 
»  diale,  sans  qu'il  existe  de  rétrécissement  des  ori- 
11  fioes...  (1).  11 

A  cette  époque  j'admettais  donc,  comme  on  !« 
voit,  un  bruit  de  soufllet  indépendant  d'un  rétn-- 
cissement  organique  ou  par  induration  des  valvu- 
les. Depuis  dix  ans ,  je  n'ai  cessé  de  faire  des  rc 
cherches  sur  les  diverses  conditions  capables  d( 
développer  cette  espèce  particulière  du  bruit  d( 
soufBet ,  et  c'est  le  résultat  de  ces  recherches  qu( 
je  vais  consigner  ici ,  tel  que  je  l'ai  d'ailleurs  fai 
connaître  déjà  depuis  assez  long-temps  ,  soit  dan;  j 
mes  cours  particuliers  de  médecine ,  soit  dans  me:J 
leçons  de  clinique,  soit  enfin  par  la  voix  de  hil 
presse  périodique.  I 

1°  J'ai  constaté  le  bruit  de  soufflet  chez  des  in  .1 
dividus  dont  le  cœur  contenait  des  concrétiomij 
sanguines  formées  évidemment  avant  la  mort.  D'au- 1 
très  observateurs  ont  eu  occasion  de  constater,  d(.l 
leur  côté  ,  le  même  phénomène.  Plusieurs  élèves  ?l 
par  exemple ,  ont  observé  le  bruit  de  soufflet  di.f 
cœur  chez  un  individu  placé  dans  le  service  d<i| 
M.  le  professeur  Velpeau ,  et  à  la  mort  de  ce  ma* 
lade  ,  on  trouva  un  polype  volumineux  dans  1 J 
cœur.  t(  Chez  tme  malade  do  la  Salpêtrière  où 
11  bruit  de  soufflet  dans  le  cœur  et  non  datis  les  vaisi 
Il  seaux  était  manifeste,  il  y  avait  dans  le  cœmi 
M  gauche  une  production  couenneuso  très  épaisse  £i 
»  très  adhérente,  ci  il  n'y  avait  pas  de  rétrécisse^ 
»  mejit  dans  les  orifices.  »  (  Clinique  de  M.  Piorry\ 
Lancette  française ,  n"  du  18  décembre  1832.) 

Un  des  élèves  de  M.  Piorry,  M.  le  docteur  Pute 
gnat,  a  dit  dans  un  des  aphorismes  de  sa  disseri; 
tion  inaugurale ,  que  les  concrétions  filrincuscs  a 
cœur  no  produisent  pas  le  bruit  de  soufflet.  Cela  s 
conçoit  à  merveille ,  si  l'auteiu'  applique  cet  aphc 
rismc  aux  concrétions  formées  après  la  mort.  On  in 
dira ,  sans  dotitc,  que  ce  serait  faire  injure  à  M.  Pi'^ 

(1)  Trni(^  iei  iîaladiee  du  eeetir  ,  etc. ,  par  Fi.  i.  Ilrrtln,  rcdi' 
par  3.  Douillnud.  —  182^. 
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tëgnat  que  de  supposer  qu  il  ait  pu  appliquer  aux 
concrétions  posthumes  l'aphorisme  indiqué.  Ce  n'est 
pas  là  non  plus  le  fond  de  ma  pensée  :  j'ai  voulu 
donner  seulement  à  comprendre  que  M.  Putégnat 
avait  pu  prendre  quelquefois  pour  des  concrétions 
développées  avant  la  mort,  des  concrétions  qui  ne 
s'étaient  formées  qu'après  ou  au  moment  même  de 
l'agonie,  et  dès  lors,  il  n'est  pas  étonnant,  je  le 
répète ,  qu'elles  n'aient  pas  donné  lieu  au  bruit  de 
soufflet.  Que  si  M.  Putégnat  soutient  que  des  con- 
crétions ,  suffisamment  volumineuses  pour  gêner  le 
cours  du  sang  dans  la  captivité  du  cœur  où  elle  se 
sont  développées  long-temps  avant  la  mort ,  n'ont 
jamais  produit  le  bruit  de  soufflet,  il  est  évidem- 
ment tombé  dans  une  erreur  qu'une  plus  longue 
expérience  lui  apprendra  sans  doute  à  rectifier. 

Je  crois  que  les  concrétions  qui  peuvent  se  for- 
mer par  l'eflet  d'une  endocardite  aiguë  (inflamma- 
tion de  la  membrane  interne  du  cœur) ,  sont  une 
des  causes  du  bruit  de  soufflet  qui  accompagne 
presque  constamment  cette  maladie,  quand  elle 
existe  à  un  haut  degré. 

2°  J'ai  entendu  le  bruit  de  soufflet  dans  des  cas 
où  l'orifice  aortique  était  manifestement  beaucoup 
plus  étroit  qu'à  l'état  normal-,  bien  que  les  valvules 
sigmoïdes  fussent  tout-à-fait  saines.  Cette  disposi- 
tion ,  qu'elle  soit  congén.iale  ou  acquise ,  coïncide 
ordinairement  avec  une  dilatation  et  une  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche;  double  circonstance 
favorable  à  la  production  du  bruit  de  soufllet ,  sur- 
tout quand  elle  coïncide  avec  la  précédente. 

3"  J'ai  rencontré  le  bruit  de  soufflet  dans  des  cas 
où  les  valvules  étaient  recouvertes  de  végétations 
plus  ou  moins  nombreuses ,  incrustées  de  plaques 
calcaires  ou  cartilagineuses  plus  ou  moins  épaisses, 
ce  qui  rendait  leur  surface  inégale,  rugueuse,  ra- 
boteuse ,  sans  que ,  d'ailleurs ,  les  valvules  fussent 
entièrement  déformées  et  que  l'orifice  auquel  elles 
appartenaient  fût  sensiblement  rétréci.  Toutefois  , 
dans  un  cas  où  le  bord  libre  de  la  valvule  bicus- 
pide,  légèrement  épaissie  et  boursoufllée,  était 
parsemé  de  végétations  fibrineuses,  il  nous  parut 
évident  que  pendant  les  mouvemens  de  redresse- 
ment de  ses  deux  lames ,  l'orifice  auriculo-ventri- 
eulaire  gauche  ne  pouvait  pas  être  complètement 
fermé  :  il  existait  donc  une  légère  insuffisance  de 
cette  valvule.  Je  pense  que  le  boursoufllemcnt  des 
valvules,  suite  d'endocardite  aiguë,  est  souvent  une 
Aea  causes  du  bruit  de  soufflet  qui  a  lieu  dans  cette 
maladie. 

4»  J'ai  trouvé  le  bruit  de  soufflet  dans  deux  cas 
où,  sans  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  correspondant ,  les  valvules  auriculo-ven- 
triculaires  avaient  contracté  avec  la  paroi  voisine 
do  cœur  des  adhérences  cellulo-fibrcuses  qui  s'op- 
Powient  à  leur  libre  et  entier  redressement  :  nou- 
velle cause  de  leur  insuffisance. 

^  J'ai  observé  le  bruit  de  soufflet  dans  quelques 
cas  ou,  loin  d'être  rétrécis,  un  ou  plusieurs  des 
orifices  du  cœur  étaient  réellement  dilatés  :  alors, 


les  valvules  qui  ne  s'étaient  pas  agrandies  en  pro- 
portion de  la  dilatation  des  orifices  ,  ou  qui  mémo 
avaient  perdu  de  leur  étendue  normale  en  se  re- 
pliant sur  elles-mêmes  et  en  se  ratatinant ,  étaient 
incapables  de  clore  exactement  l'orifice  ou  les  ori- 
fices dilatés  :  outre  cas  d'insuffisance  de  ces  val- 
vules. 

6°  J'ai  quelquefois  entendu  ,  mais  non  d'une  ma- 
nière permanente ,  le  bruit  de  soufflet  chez  certains 
individus  affectés  d'une  hypertrophie  considérable 
du  ventricule  gauche  avec  dilatation  de  sa  cavité  : 
il  ma  semblé  <(ue  ce  bruit  n'avait  lieu ,  d'une  ma^ 
nièi-e  bien  évidente  ,  que  dans  les  momens  où ,  soit 
à  la  suite  de  quelque  fatigue,  de  quelque  effort ,  ou 
d'une  émotion  morale  ,  il  était  survenu  des  mouve- 
mens pins  violons  qu'à  l'ordinaire ,  ou  de  véritables 
palpitations. 

7°  Quelquefois  aussi,  mais  très  rarement  jus- 
qu'ici ,  j'ai  eu  occasion  de  trouver  un  faible  bruit 
de  soufllet  du  cœur  chez  ces  individus  chloroti- 
ques  ,  nerveux ,  anémiques  qui  nous  offrent  si  sou- 
vent le  ronflement  ou  sifflement  artériel  dont  nous 
ne  tarderons  pas  à  nous  occuper.  C'est  aussi  pen- 
dant les  palpitations  que  ,  dans  les  nouveaux  cas 
que  nous  signalons ,  se  manifeste  plus  particulière- 
ment le  bruit  de  soufflet. 

8°  Enfin,  voici  une  dernière  et  curieuse  circon- 
stance dans  laquelle  j'ai  parfaitement  constaté  le 
bruit  de  soufflet  du  cœur.  Je  fus  appelé  le  21  août 
1834,  pour  voir  ,  avec  M.  le  chirurgien-major  du 
3e  régiment  de  lanciers  ,  le  fils  d'un  chef  d'esca- 
dron ,  âgé  de  16  ans ,  lequel ,  à  la  suite  d'une  pi- 
qûre de  sangsue ,  avait  perdu  une  énorme  quantité 
d'un  sang  rutilant  et  très  probablement  fourni  par 
une  artériole  divisée.  La  syncope  était  imminente  : 
lèvres  et  visage  décolorés ,  yeux  renversés,  livides, 
refroidissement  général,  inspirations  longues,  sus- 
pirieuses,  pouls  précipité,  misérable,  etc.  En  aus- 
cultant les  battemens  du  cœur ,  qui  étaient  faibles 
mais  très  brusques  et  fréquens  au  point  qu'on  pou- 
vait à  peine  les  compter,  j'entendis  un  bruit  de 
soufflet,  clair,  brusque,  semblable  à  celui  par  le- 
quel on  éteint  une  bougie.  Je  fis  constater  ce  phé- 
nomène par  MM.  les  chirurgiens  major  et  aide-ma- 
jor (1).  Je  pensai  que  le  bruit  du  soufflet  dépendait 
uniquement  de  l'état  syncopal  et  anémique  pen- 
dant lequel ,  en  raison  des  palpitations  précipitées 
du  cœur ,  la  petite  colonne  de  sang  contenue  dans 
les  ventricules  était  expulsée  sinon  avec  beaucoup 
de  force,  du  moins  avec  une  sorte  de  rapidité  con- 
vulsive.  Le  lendemain  à  la  même  heure,  je  revis  le 
malade  :  tous  les  accidens  hémorrhagiques  avaient 

(1)  Je  n'aî  pai  bcaoin  d'ajouter  qu'il  n'exialalt  chei  ce  jeune 
lionimc  aucune  maladie  idiopathiquc  du  cœur.  Il  élail  otteint 
d'une  entiro  incsciilérile  oigui; ,  qui  arnit  nécessité  la  saignée  lo- 
cale, à  la  suite  de  lni|Uclli;  surtint  riiénioriliaglc  dont  il  a  été 
question  ci-dessus.  Eu  auscultant  la  légion  précordialc  ,  chci  ce 
ji'unc  homme  dcrcnu  tout  &  coup  anémiqu»  en  quelque  sorte,  par 
l'tll'ct  de  rbéniorrliDgiu  ,  je  me  proposai»  de  pouriuifre  mes  rr- 
clierclies  sur  ces  bruits  si  remarquables  qui  accompagnent  l'étal 
anémique  ordinaire  nu  l'état  chlorotiqne. 
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cessé  depuis  plus  de  vingt  heures.  Il  n'existait  plus 
aucune  trace  ilu  bruit  de  soufllct,  qui  dès  lu  veille 
au  soir,  d'après  ce  que  m'a  dit  M.  le  chirurgien- 
major  ,  avait  complètement  disparu. 

Quelques  jours  après  avoir  observé  le  fait  précé- 
dent, le  25  août,  je  fus  curieux  d'examiner  les 
bruits  du  cœur,  chez  vui  des  malades  de  la  Clini- 
que ,  tombé  dans  un  état  d'anémie ,  à  la  suite  d'une 
entéro-mésentérite  typhoïde ,  accompagnée  d'abcès 
de  mauvaise  nature  et  d'énormes  escharres.  Ce 
malheureux  était  presque  agonisant,  le  pouls  était 
petit  et  tellement  fréquent ,  qu'il  était  difficile  de 
bien  le  compter  (  160  par  minute).  Or  ,  j'entendis 
un  bruit  de  soufflet  des  plus  distincts  et  qui  pa- 
raissait se  passer  en  quelque  sorte  dans  une  cavité 
peu  spacieuse.  Ce  bruit  fut  entendu  par  plusieurs 
des  personnes  qui  assistaient  ce  jour-là  à  la  visite. 
Le  lendemain,  ce  malheureux  avait  cessé  de  vi- 
vre (1). 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  des  cas  que  nous 
examinons  ici ,  ceux  dans  lesquels  M.  le  docteur 
Hope  dit  avoir  produit  à  volonté  ,  chez  les  animaux, 
par  des  soustractions  répétées  de  sang,  un  bruit  de 
soufflet  distinct  en  même  temps  que  des  mouve- 
mens  rapides  et  saccadés  du  cœur. 

Après  ce  qu'on  vient  de  lire ,  je  ne  pense  pas 
qu'on  soit  tenté  de  me  faire  le  reproche  de  rappor- 
ter toute  espèce  de  bruit  de  soufflet  à  un  rétrécisse- 
ment de  quelqu'un  des  orifices  du  cœur  par  suite 
d'une  induration  valvulaire.  Serait-il  possible  main- 
tenant d'être  assez  heureux  pour  connaître  les  cau- 
ses du  bruit  de  soufflet  dans  les  différentes  circon- 
stances ci-dessus  mentionnées ,  et  de  le  rattacher, 
sous  le  point  de  vue  de  son  mécanisme  ou  de  son 
mode  de  production,  à  celui  que  détermine  ler^- 
trécissement  des  orifices  par  lésion  organique  ,  et  de 
trouver  ainsi  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  loi  du 
bruit  de  soufflet  en  général  ?  Or ,  après  avoir  exa- 
miné long-temps  cette  qjiestion  sous  toutes  ses 
faces ,  après  avoir  bien  pesé  la  valeur  de  toutes  les 
données  du  problème ,  il  me  semble  que  nous  re- 
trouvons dans  ces  nouveaux  cas  de  bruit  de  soufflet 
ïélément  auquel  nous  avons  dû ,  rationellement  et 
expérimentalement,  rapporter  le  bruit  de  soufflet 
qui  accompagne  le  rétrécissement  d'un  orifice  par 

(1)  Le  cœur  fut  examiné  avec  soin.  Il  était  petit  et  comme  atro- 
phié. La  carité  du  ventricule  guuclie  contenait  à  peine  le  doigt  in- 
dicateur. La  Tralïulc  bicuspidc  était  rouge  et  notablement  épaissie, 
mais  elle  n^était  nullement  déformée  et  ses  mouveniciis  n'avaient 
pas  dû  être  gênés  pendant  la  rie. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent ,  n'est-il  pas  probable 
que  le  bruit  de  soufflet  tenait  surtout  à  la  Tivacité  convulsive  avec 
laquelle  une  petite  colonne  de  sang  était  expulsée  par  le  cœur  5 
travers  une  cavité  et  un  orifice  devenus  fort  étroits ,  en  raison  du 
retrait  du  cœur  sur  lui-même ,  pour  se  riouter  en  qui  Ique  sorte  ù 
la  petite  quantité  de  sang  qu'il  recevait?  Si  celte  explication  était 
Traie  ,  l'espèce  de  bruit  de  soufllet  qui  nous  occupe  ici  s'opére- 
rait par  tin  mécanisme  assez  analogue  à  celui  qui  préside  au  bruit 
do  soutTIc  qu'on  produit  dans  une  ailère  dont  on  diminue  le  cali- 
bre par  la  compression.  Je  ne  pense  pas  que  chez  le  malade  actuel 
l'état  do  In  valvule  bicuspidc  pût  expliquer  à  lui  seul  h-  bruit  de 
souille. 


induration  des  valvules,  savoir  un  surcroît  de  fret 
tentent  pendant  le  passage  du  sang  à  travers  le 
orifices  ou  les  cavités  du  cœur.  Il  est  vrai  que  le 
conditions  de  ce  frottement  hypernormal  ne  son 
pas  aussi  fa'  ilcs  ù  saisir  dans  plusieurs  de  nos  der 
nicrs  cas  que  dans  celui  de  rétrécissement  organiqu 
(je  me  sers  de  ce  mot  par  abréviation)  d'un  orific 
du  cœur.  Toutefois ,  cette  condition  est  en  quelqu 
sorte paionie  dans  les  deux  premières  catégories  d 
cas  (concrétions  sanguines  dans  le  cœur  et  étroi 
tesse  originelle  ou  acquise  de  l'orifice  aortique 
sans  lésion  dite  organique  des  valvules).  On  conço 
facilement  aussi  que  le  frottement  que  nous  invc 
quons  doit  exister  dans  la  troisième  catégorie  ( 
cas  (plaques  ou  végétations  des  valvules  ) ,  suit  m 
lorsque  les  valvules,  altérées  sans  rétrécisseim 
de  l'orifice  ,  ne  peuvent  pas  pendant  leur  redrcs- 
ment  fermer  exactement  leur  orifice.  Qu'arrive- 
il  ,  en  effet ,  dans  ce  cas  ?  que  le  sang  reflue  à  tra\  c 
l'étroite  portion  de  l'orifice  restée  béante,  en  so; 
que ,  de  toute  évidence ,  il  doit  y  avoir  alors  produ 
tion  de  bruit  de  soufflet  comme  dans  le  cas  de  véi 
table  rétrécissement. 

Les  cas  de  la  quatrième  atégorie  (adhère m 
des  valvules  avec  impossibilité  de  se  redresser  si 
fisamment  pour  fermer  complètement  leur  orific 
rentrent  en  partie  dans  ceux  de  la  troisième.  ( 
peut  en  dire  autant  de  ceux  de  la  cinquième  cat 
gorie  (dilatation  des  orifices  avec  impossibilité 
la  part  des  valvules  de  les  fermer  exactement). 

Dans  ces  trois  dernières  catégories  de  cas . 
bruit  de  soufflet  par  reflux  du  sang  à  travers  I 
orifices  incomplètement  fermés ,  présente  ceci 
particulier,  savoir,  qu'il  s'opère  uniquement,  S' 
pendant  la  dilatation  des  ventricules  lorsque 
valvules  insuffisantes  sont  les  sigmoïdes,  soit  pc 
dant  la  systole  ventriculaire,  lorsque  Yifisuffïsa/ 
réside  dans  les  valvules  aiuiculo-ventriculain 
tandis  que  le  bruit  de  soufllet  est  souvent  doul 
dans  les  cas  de  rétrécissement  organique  cl 
orifice  (1). 

Dans  les  cas  de  la  sixième  catégorie ,  il  y  a  n' 
lemcnt  encore  un  surcroît  de  frottement ,  mais 
dépend  uniquement  de  ce  que  la  puissance  ou  ci 
dition  dynamique  de  tout  frottement  à  la  surf, 
intérieure  des  cavités  et  des  orifices  du  cœi 
possède  plus  d'énergie  qu'à  l'état  normal  par  su 
de  Thypertrophie  du  cœur.  ^ 

Dans  la  septième  catégorie  de  cas,  nous  trouve  | 
aussi  la  condition  aciioe  de  frottement  ci-des:-  ' 
exprimée  :  mais  je  crois  pouvoir  regarder  conr 
au  moins  fort  probable  que  dans  quelques  uns  i  j 
cas  de  cette  catégorie ,  il  existe  de  plus  la  ce 

(!)  H  est  d'antres  cas  d'iniulfisanrê  des  valvules  qui  auraient 
trouver  place  ici  :  Tels  sont  le»  cas  de  rupture  des  colonnes  cl 
nues  ou  des  tendons  vnhulnires,  celles  des  valvules  rlles  me' 
ainsi  que  leur  perforation.  Mais  je  ii'ni  jamais  eu  l'occasion  (■  i 
ne  sache  pas  que  d'autres  aient  eu  occasion  do  signaler  les  br  | 
qui  peuvent  avoir  lieu  dans  les  cas  do  ce  genre.  Au  reste ,  les  , 
flexions  exposées  au  suje  t  des  autres  modes  d'InsufTisance  ' 
sont,  je  crois,  en  grande  partie  npplicnMcs. 
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Jitioii  indiquée  diuis  notre  eiuquième  catégorie. 

Restent  les  cas  de  la  huitième  et  dernière  cnté- 
porie  (  bruit  de  soufflet  à  la  suite  du  retrait  des 
cavités  du  cœur  sur  elles-mêmes,  «près  de  grandes 
pertes  de  sang  ,  etc.  ).  Ces  cas  u'out  pas  encore 
été  suffisamment  étudiés  pour  qu'on  puisse  les  in- 
terpréter dune  manière  déiinitive.  Néanmoins, 
tout  nous  porte  Ji  croire  que ,  loin  de  constituer 
une  exception  à  la  loi  du  frottement,  ils  tendent 
plutôt ,  au  contraire,  à  lu  conilrmer  (1). 

Mais  c'est  assez  de  détails  et  de  discussions  sur 
notre  sujet  :  liàtons-nous  donc  de  nous  résumer. 

Il  faut  considérer  dans  la  production  îles  diffé- 
rentes espèces  de  bruit  de  soufflet ,  comme  d'ail- 
leurs dans  toute  production  de  bruit  ,  deux  coiuli- 
tions  fondamentales  ,  deux  facteurs  nécessaires , 
savoir  :  1"  l'agent  ou  les  agens  producteurs  et ,  si 
j'ose  le  dire,  causateurs  du  bruit,  et  2»  l'instru- 
ment ,  la  partie  où  se  passe  le  bruit.  Les  condi- 
tions du  premier  ordre  sont  essentiellement  actives, 
celles  du  second  ordre ,  essentiellement  passives. 
Pour  la  production  du  bruit  de  soufflet  du  cœur, 
la  condition  active  réside  dans  les  mouvemens  du 
cœur  et  du  sang  qui  doit  y  circuler.  Dans  les  dis- 
positions physiques,  statiques,  anatomiques  du 
cœur,  gît,  au  contraire,  la  condition  passive ,  uni- 
que ou  multiple ,  simple  ou  compliquée  du  biuit 
qui  nous  occupe.  Il  est  impossible  de  supposer 
une  modification  quelconque  dans  l'un  de  ces  deux 
ordres  de  conditions  ou  dans  les  deux  à  la  fois , 
sans  admettre  en  même  temps  une  modification 
quelconque  dans  leur  produit,  savoir  les  bruits 
internes  du  cœur.  Il  ne  s'agit  pom-  le  moment  que 
du  bruit  de  soufflet.  Or,  on  peut  considérer  comme 
des  propositions  démontrées  et  ayant  force  de  loi, 
les  assertions  suivantes  : 

1°  L'induration  des  valvules  du  cœur  et  leur 
transformation  en  une  sorte  d'anneau  fibro-cartila- 
gineux  ou  ossiforme  à  travers  lequel  passe  diffici- 
lement la  colonne  sanguine  ,  est  la  condition  ana- 
tomique  et  passive  qui  donne  lieu  au  bruit  de 
soufflet  dont  les  mouvemens  du  cœur  sont  alors 
accompagnés  (2). 

2°  Le  bruit  de  soufflet ,  dans  l'espèce  de  cas  qui 
nous  occupe ,  est  un  bruit  de  frottement  ;  ce  n'est 
donc  pas  une  simple  modification  en  plus  ou  en 
moins  du  bruit  valvulaire  normal  qui  est  un  cla- 

(1)  Aax  boit  précédente»  catégories  où ,  aans  l'cxiitence  d'un 
rétriciitemcnt  organique  d'un  orifice  du  cœur  ,  il  peut  se  manifes- 
ter un  bruit  de  souflict,  je  nie  proposais  d'ajouter  Us  cas  où  ce 
Imit  parais  se  dcTeloppcr  sous  l'influence  d'une  compression  du 
Mnr,  comme,  par  exemple,  dans  les  cas  de  péricarditc  avec 
tpiucbement  de  tumeur  dans  la  région  du  coeur ,  etc.  Mais  jo 
manque  de  faits  positifs  sur  ce  point. 

(2)  r.es  propositions  suifantes  sont  des  corollaires  do  la  précé- 
''«iit-  :  C'est  une  erreur  que  de  dire  :  dont  Iti  cas  rf«  rilridueineiil 

trlfir,,  ,  /,  ifuit  df.  «oij/JJ.l  n'ett  pu,  dû  ,  romme  on  pounoil  la 
•«"««""•r  au  ,ir«mi«r  abord  ,  au  paiiug»  du  tang  lur  une  lurfava 
P  <"  «il  moi,,,  rabutcuke  ,  à  Iravors  un  oriUce  plus  étroit  .lu'à  l'i  lat 
normal.  ' 

^^CsUgalemcni  une  rrrcur  <|uc  de  dire  :  on  n<  trouve  pat  le  bruit 
°"  ***  >  f««  d'mificttUont 
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quement,  mais  l)ieu  un  bruit  autre  que  ce  dernier. 

3"  Le  bruit  de  soufflet  du  cœur  peut  exister 
dans  des  cas  ou  les  orifices  de  cet  organe  ne  sont 
pas  rétrécis  par  suite  d'une  induration  de  leurs 
valvules;  par  conséquent,  si,  comme  nous  sommes 
porté  à  l'admettre ,  le  frottement  est  la  condition 
commune  que  l'on  trouve  dans  tous  les  cas  de  bruit 
desoufllet,  la  loi génôralo  des  faits  dont  il  s'agit,  il 
faut  nécessairement  reconnaître  que  ce  frottement 
peut  avoir  lieu  dans  dos  conditions  diverses.  C'est 
effectivement  là  ce  que  nous  croyons  avoir  dé- 
montré en  analysant  plus  haut  les  cas  nombreux 
dans  lesquels  le  brtiit  de  soufflet  peut  se  mani- 
fester... Au  reste,  nous  soumettons  volontiers  ce 
point  de  doctrine  au  jugement  des  observateurs 
éclairés. 

Les  propositions  précédentes  répondent  aux  deux 
premières  questions  que  nous  nous  étions  posées , 
en  abordant  la  théorie  du  bruit  de  soufflet.  Il  ne 
nous  resterait  plus  qu'à  satisfaire  à  la  troisième  et 
dernière  question  ,  c'est-à-dire  qu'à  préciser  les 
conditions  qui  déterminent  telle  ou  telle  variété 
du  bruit  de  soufflet. 

Je  crains  bien  que  le  moment  ne  soit  pas  encore 
venu  de  pouvoir  résoudre  complètement  et  défini- 
tivement un  problème  aussi  délicat.  En  attendant 
que  de  nouvéaux  faits  puissent  répandre  une  plus 
éclatante  lumière  sur  ce  sujet ,  voici  les  conclu- 
sions qui  me  paraissent  découler  de  ceux  que  je 
possède  en  ce  moment. 

1°  Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  rétrécissement 
des  orifices  du  cœur  par  induration  des  valvules  , 
que  l'on  entend,  au  lieu  du  claquement  valvu- 
laire ,  les  variétés  de  bruit  de  soufflet  désignées 
sous  les  noms  de  bruit  de  râpe ,  de  scie ,  de  lime , 
de  rouet,  et  celle  que  nous  avons  appelée  sifflement 
ou  sihilus  musical  du  cœur  (1).  Le  bruit  de  soufflet 
proprement  dit  se  rencontre,  au  contraire,  non  seu- 
lement dans  les  cas  de  rétrécissement  organique 
des  orifices  du  cœur,  mais  encore  dans  les  ditle- 
rens  cas -dont  nous  avons  présenté  précédemment 
la  longue  énumération. 

2°  Le  bruit  de  soufflet  proprement  dit ,  dans  les 
cas  de  rétrécissement  organique  des  orifices  du 
cœur ,  me  semble  coïncider ,  comme  l'avait  déjà 
noté  M.  Laënnec  dans  la  première  édition  de  son 
ouvrage ,  avec  une  induration  des  valvules  ,  plutôt 
fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  qu'osseuse  ou 
crétacée  ;  avec  un  état  lisse  ou  poli  des  valvules 
indurées  et  déformées  ,  plutôt  qu'avec  un  état 
inégal ,  âpre  et  raboteux  de  ces  mêmes  valvules  ; 
avec  un  rétrécissement  médiocre ,  plutôt  qu'avec 
un  rétrécissement  extrême  des  orifices;  enfin  avec 
des  contractions  ou  des  dilatations  vcntriculaires 
d'une  force  moyenne  ,  plutôt  qu'avec  des  mouve- 


(1)  No  us  essaierons  de  déterminer  plus  loin  conimonl  on  peut 
distinguer  qucl(iMCE  uns  ilc  ces  Irniu  inlerntt  du  ctrur,  do  bruits 
plus  ou  moins  analogue*  qui  peuvent  «c  produire  dans  le  pi'ri- 
cardc,  aous  l'influence  de  certaines  conditions  morbides  de  citte 
enveloppe. 
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meus  irniio  énergie  et  «rune  violence  très  considé- 
rables. 

3"  Les  bruits  tic  râpe ,  de  limo  ou  de  soie  ine 
semblent  co-exister  uvec  une  induration  osseus(!  ou 
crétacée  plutôt  qu'uvec  une  induration  fibreuse  ou 
libro-cartilagineuse  ,  avec  une  disposition  inégale, 
rugueuse ,  raboteuse  de  la  surface  sur  laquelle 
frotte  la  colonne  sanguine,  avec  un  rétrécissement 
assez'  avancé  des  orifices  et  avec  des  mouvemens 
forts  et  tumultueux  du  cœur. 

4°  Enfin  ,  le  sifflemeHt  ou  sibilus  musical  du  cœur 
n'est,  si  les  faits  que  j'ai  observés  ne  me  trompent 
point ,  que  le  degré  le  plus  élevé ,  que  le  ton  le 
plus  aigu,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  du  bruit  de 
soufilet  proprement  dit ,  et  suppose  à  peu  près  les 
mêmes  conditions  portées  à  leur  degré  extrême  (1). 

'6°  Du  rhythme  des  hrvits  du  cœur  à  Vétat  anormal. 

Les  bruits  du  cœur  suivant  en  quelque  sorte  les 
mouvemens  de  cet  organe ,  comme  l'ombre  suit  le 
corps  et  un  effet  sa  cause ,  on  peut  appliquer  au 
rhythme  des  premiers  ce  que  j'ai  dit  en  traitant  du 
rhythme  des  autres.  Je  me  contenterai  donc  de  si- 
gnaler ici  le  triple  ou  quadruple  bruit  qui,  dans  des 
cas  que  personne  n'avait  jusqu'à  présent  fait  con- 
naître ,  remplace  le  double  bruit  du  cœur.  Et 
comme  les  faits,  dans  une  semblable  circonstance, 
sont  beaucoup  plus  convaiucans  que  les  simjiles 
assertions,  c'est  par  eux  que  je  vais  commencer. 

1°  Chez  une  femme  couchée  au  n°  8  de  la  salle 
Sainte-Madeleine ,  à  la  Charité  ,  voici  quel  était  le 
rhythme  et  Vespèco  des  bruits  du  cœur  :  quatre 
bruits  successifs  et  autant  de  mouvemens  mar- 
quaient chaque  révolution  ou  chaque  battement 
complet  du  cœur.  Le  premier  bruit  était  formé  d'un 
mélange  du  claquement  normal  et  d'un  léger  souf- 
fle ;  deux  bruits  se  succédant  coup  sur  coup  et  ac- 
compagnés d'un  craquement  sec,  suivaient  le  pre- 
mier, puis  survenait  un  quatrième  et  dernier  bruit 
qui  était  un  souflle  très  pur.  Pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  ce  singulier  rhythme  ne  fut  pas 

constaté  seulement  pas  moi,  mais  par  un  grand 

1 

(1)  Il  a  été  publié  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  Médecine,  un 
cas  de  bruit  de  silllenicnt  du  cœur  chez  un  individu  à  l'ouverture 
duquel  on  ne  trouva  rien  autre  chose  qu'une  cnncrétion  sanguine, 
évidemment  farniée  avant  la  mort.  Sur  la  foi  de  celte  observation, 
nous  soupçonnâmes  la  formation  de  concrétions  de  ce  genre ,  chez 
uu  vieux  phtbisir[ue,  qui,  tlans  la  nuit  du  23  au  24  novembre  183A, 
fut  pris  d'étouiïemcnt  avec  sueurs  froides,  et  qui,  à  la  visite  du 
Hi,  olfrait  dans  la  région  du  cœur,  un  roucoulement  plaintif, 
analogue  au  cri  de  la  caille  (  ce  sifllcmeiit  était  isochrone  it  la  con- 
traction ventriculaire ,  et  rersistnit  pendant  la  suspension  de  la 
rcspiriition  j.  Le  malade  succomba  et  fut  ouvert  le  25.  Il  n'existait 
aucune  concrétion  dans  les  cavilés  du  cœur.  Les  valvutee  aorlitiues, 
t'origine  de  Vaorte  et  les  artères  coronaires  étaient  ossifiées  ,  ainsi  que 
ta  valvule  mitrale.  Les  orifices  n'étaient  pas  notablement  rétrécis. 

Lu  sang  mis  en  mouvement  par  le  cœur,  étant  une  des  condi- 
tiony  des  bruits  <lu  cœur  à  l'élat  anormal ,  comme  à  l'état  normal, 
cxercc-t-il,  en  raison  des  qualités  dilTérenlcs  qu'il  peut  présenter , 
line  influence  notulile  sur  lus  modilications  des  bruits  dont  nous 
venons  de  nous  occuper?  Cela  porait  assez  probable,  il  priori; 
mais  j'avoue  que  |o  n'ai  point  les  données  eipérimenlales  néces- 
saires pour  la  solution  de  cetle  question. 


nombre  d'élèves  instruits  ,  et  par  quelques  conli. 
res  qui  suivaient  alors  la  clinique. —  A  l'ouverlur. 
du  corps  de  la  malade,  nous  constatâmes  les  lési'  ; 
suivantes  •.Rétrécissement  très  considérable  de  Von 
fice  auriculo-vcntriculaire  gauche  ,  avec  fibro-carti- 
layinification  de  la  valvule  mitrale ,  épaississement 
tendineux  des  valvules  aortiques  à  leur  bord  adhè- 
rent. —  Plaques  fibro-cartilayineuses  et  quelques 
adhérences  du  péricarde. 

2°  Au  n"  9  de  la  même  salle,  était  couchée  uik? 
jeune  femme  qui  avait  été  aflectce  d'une  endocar- 
dite très  aiguë  pendant  le  cours  d'un  violent  rlm- 
matisme.  A  la  suite  de  l'endocardite ,  se  manifes- 
tèrent tous  les  symptômes  d'une  induration  valvii- 
laire  avec  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ven- 
trlculairc  gauche.  Examinée  le  24  novembre  IS'i'-j. 
la  malade  nous  offrit  les  particularités  suivantes  : 
on  entendait  distinctement  un  triple bruitdu  cœur 
Ce  rhythme  que  j'avais  déjà  constaté  à  une  époqm 
antérieure,  et  que  je  compare  au  rhythme  si  connu 
du  battement  de  tambour  désigné  sous  le  nom  ài- 
rappel,  imite  encore  assez  bien  le  rhythme  du  bru  il 
d'un  marteau  qui,  après  avoir  frappé  le  fer,  tomiji 
sur  l'enclume ,  rebondit,  et  retombe  immobile.  Es 
sayons  de  le  représenter,  et  pour  ainsi  dire  de  l( 

noter  de  la  manière  suivante  :  tic  tac  t;ic 

—  Tic          tac  tac. 

Chez  notre  malade,  le  premier  bruit  était  accom 
pagné  d'un  léger  souffle;  les  deux  autres  se  sui- 
vaient coup  sur  coup  et  semblaient  une  décomposi 
tion  du  second  bruit  ordinaire  en  deux  temps 
comme  si  le  ventricule  n'avait  pu  se  remplir  qu'ci 
deux  mouvemens ,  ou  à  deux  reprises. 

Vers  les  premiers  jours  de  décembre,  au  lieu  (!■ 
trois  bruits ,  nous  en  entendîmes  distinctemen 
quatre,  se  succédant  dans  l'ordre  et  avec  les  carac 
tères  suivans  :  le  premier  bruit ,  isochrône  au  pouls 
était  accompagné  d'un  léger  souffle ,  deux  autn 
bruits  mêlés  d'une  sorte  de  râclement  lui  succi 
daient  coup  sur  coup,  et  le  quatrième  bruit  cou 
sistait  en  un  bruit  de  souffle  d'aspiration.  Après  u: 
repos  ou  silence  assez  court,  recommençait  la  se 

rie  de  bruits  indiqués  ci-dessus  :  ticsss  tac-tac. . . . 

sssssss.  —  ticsss  tac-tac  sssssss. 

3°  Chez  un  jeune  neveu  de  notre  honorabl 
confrère,  M.  le  docteur  Gariel,  que  j'ai  vu  avo 
M.  Piorry,  j'ai  entendu,  à  plusieurs  reprises,  I 
triple  bruit  ou  rhythme  de  rappel  du  cœur.  Chez  r 
malade  que  j'ai  déjà  cité  à  l'occasion  du  sifflemcn 
du  cœur,  le  pouls  était  pour  ainsi  dire  double 
c'est-à-dire  composé  de  deux  mouvemens  se  sucn 
dant  coup  sur  coup,  comme  si  le  ventricule  n'cù 
pu  se  vider  complètement  qu'après  deux  contrat- 
tiens  successives.  Le  second  battement  du  pouls- 
d'une  petitesse  extrême,  suivait  le  premier  batte 
ment  d'une  manière  si  brusque  et  si  soudaine,  qu'i 
ne  semblait  en  être  qu'une  sorte  de  rebondissement' 

4"  J'ai  observé  des  phénomènes  analogues  à  ecun 
qui  viennent  d'ëire  exposés,  chez  quelques  autre 
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malades  dont  je  n'ai  pas  en  ce  moment  l'obsei  vu- 
tion  détaillée  sous  les  yeux  (1). 

Je  u'ui  jamais  rencontré  le  rhy  thrne  à  troU  ou 
quatre  bruits ,  que  chez  des  individus  atteints  de 
"gtreclssemêiit  de  quelqu'un  des  orifices  du  cœur 
avec Tudurat ion  des  valvules,  accompa^'uée  ordi- 
nairement des  suites  irune  péricardite.  Ce  n'est 
aussi  que  dans  dfes  cas  du  même  genre  que  j'ai  dit 
avoir  trouvé,  en  parlant  du  rhythme  anormal  des 
mouvemens  du  cœur,  trois  ou  quatre  mouvemens 
successifs  au  lieu  de  deux.  Un  tel  rapport  était 
inévitable,  puisque  le  rhythme  à  trois  ou  quatre 
bruits  n'est  et  ne  peut  être  autre  chose  que  l'ex- 
pression acoustique  du  même  rhythme  des  mouve- 
mens du  cœur. 

Pai-  opposition  aux  cas  dont  Je  viens  de  parler,  je 
dois  dire  ici  un  mot  de  ceux  dans  lesquels  le  dou- 
ble bruit  du  cœur  est  comme  absorbé  par  un  seul 
bruit  de  soufflet  très  fort.  Dans  les  cas  de  ce  genre , 
il  semble  que  le  second  bruit  du  cœur  n'existe 
plus.  L'absence  apparente  de  ce  second  bruit  vient 
de  ce  qu'il  suit  de  si  près  le  premier,  qu'il  paraît  en 
être  la  continuation  directe,  tant  il  est  difficile  de 
saisir  l'intervalle  ou  le  silence  qui  sépare  normale- 
ment ces  deux  bruits  l'un  de  l'autre.  Nous  avons  en 
ce  moment,  au  a°  4  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu, 
un  jeune  homme  chez  lequel ,  à  la  suite  d'une  endo- 
péricardite  rhumatismale  (2),  il  est  resté  un  énorme 
bruit  de  soufflet  qui  remplace  complètement  les 
deux  bruits  du  cœur  et  parait  en  avoir  absorbé  le 
second. 

Comme  dans  les  cas  où  j'ai  rencontré  le  phéno- 
mène dont  il  s'agit ,  les  battemens  du  cœur  étaient 
plus  fréquens  qu'à  l'état  normal ,  j'ai  toujours  été 
assez  disposé  à  croire  que  Vuràié  apparente  des 
bruits  du  cœur  tenait  probablement,  je  le  répète, 
d'une  part ,  à  ce  que  les  deux  bruits  étaient  égale- 
ment transformés  en  bruit  de  souffle ,  et  à  ce  que , 
d'autre  part,  l'intervalle  de  silence  qui  les  sépare 
était  infiniment  court ,  inappréciable.  S'il  en  était 
ainsi,  il  s'ensuivrait  qu'en  ralentissant  les  batte- 
mens du  cœur  et  en  alongeant  par  là  l'intervalle  de 
silence  qui  existe  normalement  entre  les  deux  bruits 
de  cet  organe,  on  pourrait  rendre  distincts  l'un  de 
l'autre  les  deux  bruits  qui  paraissaient  se  confondre 
en  un  seul.  Or,  c'est  là  précisément  le  résultat  que 
nous  avons  récemment  obtenu  chez  une  femme 
couchée  au  n»  14  de  la  salle  Sainte-Madeleine.  Il 
était  réellement  impossible,  dans  ce  cas,  de  saisir 
nettement  les  deux  bruits  du  cœur  à  travers  un 


(1)  A  ptine  airaia-je  «-cril  ceci,  qu'un  nouvel  exemple,  du  liiplo 
bruit  ou  du  rliyihmc  de  rappêl  du  cœur  «'o.l  ollert  à  noire  obsur- 
mion.  Aujourd'hui  (  20  oct.  1834).  nous  l'nTon.  rencontré  trc. 
dHlinctement  cl.e/,  un  malade  de  la  clin|r,ue  ,  à  peine  conTnlc.ccul 
o  une  tnio-pirifariite  rhumatUmale. 

(î|  Le  lecteur  qui  ne  connail  pa,  encore  nos  recherche,  sur 
imntmn,H,o„  .humati.n.ale  de  la  membrane  externe  et  de  la 
"«mbrane  interne  du  cœui  .era  .an.  doute  .urprie  en  nou,  ,oyanl 
mlJ '  T"  '""""•""'''"rrf.'M.  ,nJo.pirica,diU 


bruit  de  souffle  qui  existait  à  la  région  précordialc, 
et  qui  se  répétait  au-delà  de  140  fois  par  minute. 
J'administrai  la  digitale  :  le  pouls  et  partant  le  bruit 
de  souffle  qui  lui  était  isochrone,  ne  tardèrent  pas 
à  diminuer  de  fréquence ,  et  bientôt  nous  distin- 
guâmes nettement  le  double  bruit  du  cœur. 

Souvent  aussi ,  en  s'éloignant  un  peu  du  point  oii 
le  bruit  de  souffle  continu  est  à  son  maximum ,  on 
distingue  très  bien  les  deux  bruits  du  cœur. 

Toutefois ,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  second 
bruit  du  cœur  manque  ou  cesse  d'être  distinct  dans 
quelques  cas,  par  exemple,  lorsque  les  mouve- 
mens du  cœur  sont  d'une  extrême  faiblesse.  Et  re- 
marquez qu'ici  l'absence  du  second  bruit  ne  sup- 
pose pas  celle  du  mouvement  correspondant  du 
cœur,  mouvement  sans  lequel  on  ne  saurait  con- 
cevoir la  circulation  ;  ce  mouvement  devient  seu- 
lement aphone,  pour  me  servir  de  l'expression  de 
M.  Pigeaux. 

g  II.  De»  bruit,  anoriuaux  produit,  par  la  percussion  du  cœur 
contre  le.  paroi,  pectorales. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit ,  la  percussion  du  cœur 
contre  la  région  thoracique  qui  correspond  à  cet 
organe ,  ne  produit  point  de  bruit  bien  distinct  à 
l'état  normal.  Mais  on  conçoit  que  sous  l'influence 
de  battemens  très  violens,  il  pourrait  en  être  au- 
trement. 

Quelque  bruit  particulier  pourrait  encore  ac- 
compagner les  battemens  de  cet  organe  dans  ces 
cas  d'ossification  du  cœur  et  du  péricarde  ovi ,  se- 
lon l'expression  de  Corvisart,  le  cœur  résonne 
comme  un  cornet  à  la  percussion. 

Je  ne  possède  encore  aucun  fait  sur  ce  dernier 
point,  mais  j'en  ai  recueilli  un  grand  nombre  d'après 
lesquels  il  n'est  pas  permis  de  douter  que  la  percus- 
sion du  cœur  contre  les  parois  pectorales  ne  puisse 
être  assez  forte  pour  produire,  quand  l'oreille  est 
appliquée  sur  la  région  précordiale,  ou  même 
quelquefois  sur  une  autre  région  du  thorax  plus 
éloignée  du  cœur,  un  tintement  clair,  argentin  ou 
métallique.  Le  tinnitus  ainsi  produit  par  le  choc 
du  cœur,  est  beaucoup  plus  facile  à  entendre  chez 
les  sujets  un  peu  maigres  que  chez  ceux  qui  jouis- 
sent d'un  embonpoint  considérable.  Toutes  les 
maladies,  aiguës  ou  chroniques,  dont  le  propre 
est  de  rendre  les  battemens  du  cœur  forts  et  fré- 
quens ,  sont  autant  de  causes  du  tintement  métal- 
lique produit  par  le  choc  de  cet  organe  contre  la 
poitrine. 

Ce  tintinieiit  avait  d'ailleurs  été  déjà  observé  par 
M.  ^acniiec^ui-raëinc  ,  qui  le  désigne  sous  le  nom 
de  cjk^etis^'miUalliqiie'f  <i  On  entend  quelquefois  , 
»  dit-il,  un  léger  cliquetis  métallique  dans  la  ré- 
11  gion  précoidiale,  chez  les  sujets  atteints  de  pal- 
i<  pitations  nerveuses,  surtout  lorsque  le  cœur 
))  battant  avec  violence  et  vélocité,  quoique  sans 
11  une  grande  force  réelle  d'impulsion ,  lo  pointe 
»  seule  vient  frapper  les  parois  thoraciqucs.  A 
»  chaque  pulsation  des  ventricules,  un  petit  cU- 


es 
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»  quetis  se  l'iùt  entendre  et  traverse  le  stéthoscope, 
»  de  manière  qu'il  semblerait  qu'il  se  fait  dans 
»  l'intérieur  du  tube  (1)  ». 

I  Rien  n'est  plus  facile  que  d'imiter  le  tintement 
I  uictallique  du  cœur.  Si  l'on  applique  la  paume  de 
(  la  main  sur  son  oreille  et  que  l'on  percute  légère- 
'  ment  le  dos  de  cette  main  avec  le  doigt  de  celle 
qui  est  restée  libre,  on  entendra  un  tintement 
tout-à-fait  semblable  à  celui  que  nous  signalons. 
Le  même  phénomène  aura  lieu  si ,  avec  im  des 
doig1,s  de  la  main  appliquée  sur  l'oreille,  on  frappe 
kl  partie  de  la  tête  sur  laquelle  il  est  appuyé,  expé- 
rience indiquée  déjà  dans  l'ouvrage  de  M.  Lacnnec. 
Le  même  phénomène  se  produit  parfaitement  en- 
core, si,  les  deux  mains  appliquées  contre  les  oreil- 
les par  leur  face  palmaire,  on  se  promène  sur  un 
parquet ,  dans  un  appartement  où  règne  un  silence 
complet.  C'est  pour  indiquer  la  ressemblance  du 
tintement  déterminé  par  la  percussion  du  cœur 
contre  les  parois  pectorales,  avec  celui  qui  s'opère 
dans  les  expériences  précédentes*  que  M.  lilhos  l'a 
désigné  sous  le  nom  de  tintement  auriculo-métalli- 
lique.  (Voy.  l'excellente  disscit.  inaugurale  de  cet 
habile  observateur). 

Le  tintement  métallique  dû  au  choc  du  cœur , 
ne  diffère  point  non  plus  de  celui  que  l'on  obtient 
lorsqu'on  percute  la  poitrine  dans  une  région  qui 
correspond  à  une  vaste  caverne ,  remplie  d'air  et 
communiquant  avec  les  bronches  par  une  ouver- 
ture en  forme  de  goulot.  On  peut,  par  une  expé- 
rience plus  directe  encore,  imiter  le  bruit  dé- tin- 
tement métallique  du  cœur.  La  voici  :  appliquez 
l'oreille  sur  une  région  donnée  de  la  poitrine ,  per- 
cutez ensuite  avec  le  doigt  une  autre  région  de 
cette  cavité ,  et  vous  entendrez  un  tintement  mé- 
tallique parfaitement  semblable  à  celui  que  produit 
le  choc  du  cœur  contre  la  poitrine.  Cela  devait 
être  :  car  dans  l'un  et  l'autre  cas ,  les  conditions 
sont  absolument  les  mêmes,  si  ce  n'est  que  la  per- 
cussion, au  lieu  d'être  pratiquée  par  le  cœur  et  de 
dedans  en  dehors  dans  l'expérience  ci-dessus ,  est 
pratiquée  de  dehors  en  dedans  et  par  le  doigt. 

Le  tintement  métallique  que  produit  le  cœur 
se  transmet  plus  ou  moins  loin  à  travers  les  parois 
pectorales  et  les  organes  intra-thoraciques,  en  sui- 
vant la  loi  qui  régit  la  propagation  des  autres  bruits 
que  nous  avons  étudiés  précédemment.  Je  l'ai  en- 
tendu très  distinctement  dans  la  région  de  la  fosse 
sous-épineuse  de  l'omoplate  gauche,  chez  deux  in- 
dividus atteints  d'une  pneumonie  très  étendue  du 
poumon  gauche,  maladie  favorable,  comme  on 
sait,  à  la  transmission  des  sons,  en  ce  qu'elle 
augmente  la  densité  du  tissn  pulmonaire. 

Le  tintement  métallique  n'empêche  pas  d'enten- 
dre les  deux  bruits  du  cœur,  et  à  en  juger  par  les 

(1)  Pour  entendre  le  liiitcincnt  mélalliquc ,  il  vaut  mieux  np- 
plitjucr  l'oreille  iniméditilemenl  sur  lu  poitrine  que  de  se  scruir 
du  stOtlioscopc,  Je  puis  assurer  que  par  la  première  niélliode  on 
entendra  souvent  ce  bruit  dans  des  cii3  où  il  aura  coniplèlcmciit 
échappé  à  l'nuicuUalion  médiate. 


faits  multipliés  que  j'ai  observés,  ce  tintement  n'a 
jamais  lieu  que  pendant  la  systole  ventrieulaire. 
On  conçoit  néanmoins  que,  dans  des  cas  où  la 
diastole  acquerrait  une  très  grande  intensité ,  elle 
pourrait  produire  le  même  phénomène.  Mais  il  faut 
que  de  tels  cas  soient  bien  rares,  puisque  M.  Laëu- 
nec  n'u  point  eu  occasion  d'en  rencontrer  et  que 
je  n'en  ai  rencontré  non  plus  aucun. 

Je  n'ai  pas  besoin,  je  crois  ,  de  faire  remarquer 
ici  que  le  tintement  métallique  du  cœur,  espèce 
de  bruit  sur-ajouté  aux  bruits  normaux  de  cet  or- 
gane, ne  constitue  en  rien  une  objection  à  la  théo- 
rie que  nous  avons  donnée  de  ces  derniers  bruits , 
de  même  qu'elle  ne  fournit  aucun  appui  à  celle  qui 
les  rapporte  à  un  double  choc  du  cœur  contre  la 
poitrine. 

§  III.  Des  bruits  anormaux  produits  par  le  glissement  réciproque 
des  surfaces  opposées  du  péricarde  l'une  contre  l'autre. 

Le  glissement  du  cœur  dans  le  péricarde  pendant 
sesmouvemens  de  systole  et  de  diastole,  n'est  ac- 
compagné d'aucun  bruit  appréciable,  à  l'état  nor- 
mal ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  certains 
états  morbides  du  péricarde.  Les  bruits  accidentels 
qui  peuvent  alors  se  manifester  paraissent  avoir 
complètement  échappé  à  la  profonde  sagacité  de 
M.  Laënnec  (1).  Je  diviserai  ces  bruits  en  trois 
principales  espèces,  dont  voici  les  noms  et  les  ca- 
ractères. 

lo  Bruit  de  frôlement ,  ou  analogue  à  celui  que 
l'on  produit  en  froissant ,  soit  une  étoffe  de  soie , 
le  taffetas  par  exemple,  soit  un  morceau  de  par- 
chemin ,  soit  mieux  encore  le  papier  neuf  des  bil- 
lets de  banque.  Le  bruit  dont  il  s'agit  a  la  plu» 
grande  ressemblance  avec  le  bruit  de  frottement 
qui  a  lieu  dans  certaines  pleurésies ,  dans  certains 
emphysèmes  des  poumons,  et  sur  lequel  M.  le  doc- 
teur Reynaud  a  publié  de  fort  belles  observa- 
tions (2). 

Le  bruit  de  frôlement  péricardique  ,  qui  constitue 
aussi  une  variété  du  bruit  générique  de  frottement, 
est ,  en  général ,  plus  fort  que  le  précédent.  Il  est 
ordinairement  double  comme  le  mouvement  du 
cœur  ;  mais  il  est  plus  prononcé  pendant  la  systole 
que  pendant  la  diastole.  Il  semble  se  passer  immé- 
diatement sous  l'oreille  appliquée  sur  la  région 

(1)  M.  Laënnec  dit ,  il  est  vrai,  avoir  entendu  d.nns  la  répion 
précordlalc  un  bruit  semblable  au  cri  du  cuir  d'une  selle  neuve 
sous  lo  cavalier  ,  qu'il  avuit  cru  ,  pendant  quelque  temps ,  pouvoir 
être  un  signe  do  péricarditc.  Mais  il  s'empresse  d'ajouter  qu'il  s',  st 
cuiwainca  depuis  qu'il  n'en  était  n'en.  .  U  m'a  paru ,  Uil-il  ,  qu'il 
avait  lieu,  quand  le  cœur,  volumineux  ou  distendu  par  lo  sang, 
se  trouve  à  l'étroit  dans  le  piédi«slin  inférieur  et  qu'il,  T  »  oBSU.rn 
OBLi.xs  n'Ain  DANS  i.K  PKBicAnDB.  Comi^B  la  plupart  des  bruits  dont 
nous  allons  parler  ici  ,  se  rencontrent  principalement  dans  la  péri- 
carditc ou  i  sa  suite,  s'ils  n'eussent  point  été  ignorés  de  M.  I.ai  n- 
nec,  il  n'aurait  pas  manqué  d'en  parler  en  traitant  de  cette  mala- 
die. Or,  il  n'en  a  fait  alors  aucune  mention  ,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  en  parcourant  la  description  qu'il  a  tracée  des  signes  de  la 
péricardite. 

(2)  M.  Laënnec  «Taitparlé  dcjAdo  co  bruit  sousio  nom  de  mur- 
mur  atceniionii  ef  deictmionii. 
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precordiale,  il  est  diÉfus,  disséminé ,  p^rif/KÎrjçuo. 
Cette  circonstance  est  importante  ù  noter  :  en  ef- 
fet, lorsque  les  feuillets  opposés  du  péricarde  froU 
tent  très  rudement  et  àprement  l'un  contre  l'Hutre, 
le  bruit  dit  de  frôlement  imite  assez  bien  lo  bruit 
de  râpe  ou  de  scie  proprement  dit ,  tel  qu'on  Tob- 
serve  dans  certaines  lésions  des  valvules  et  des 
orifices  du  cœur.  Miiis  dons  ce  dernier  cas ,  le  bruit 
n'est  pas  périphérique ,  superficiel,  dilTus,  épar- 
pillé en  quelque  sorte,  comme  dans  le  cas  où  il  est 
produit  par  une  lésion  du  péricarde. 

Pour  distin-^uer  le  bruit  de  frottement  péricardi- 
que  du  bruit  de  frottement  pleurique ,  il  suffit  de 
fabre  attention  que  l'tm  est  isochrone  aux  mouve- 
mens  du  cœur  et  l'autre  aux  mouvcmens  d'inspira- 
tion et  d'expiration.  Ces  deux  bruits  peuvent, 
d'ailleurs,  se  rencontrer  en  même  temps  chez  le 
même  sujet ,  comme  nous  l'avons  vu  le  mois  der- 
nier (septembre  1S34),  chez  un  jeune  homme  qui 
était  affecté  à  la  fois  et  d'une  pleurésie  du  côté 
gauche  et  d'une  péricardite. 

2°  Bruit  de  tiraillement  et  de  craquement,  ou 
bruit  de  cuir  neuf.  —  M.  le  docteur  Collin  est  le 
premier  qui  ait  observé  le  bruit  de  cuir  neuf,  dans 
le  cas  de  péricardite.  Le  nom  qu'il  porte  en  est  la 
meilleure  description.  Il  est  infiniment  plus  rare 
que  le  bruit  de  l'espèce  précédente ,  et  je  ne  l'ai 
encore  entendu,  à  son  état  de  pureté ,  qu'une  seule 
fois.  L'individu  qui  nous  l'offrit  était  affecté  d'une 
péricardite  à  laquelle  il  succomba.  M.  le  professeur 
Andral  m'a  dit  ne  l'avoir  rencontré  également  que 
dans  un  seul  cas.  Il  accompagne  particulièrement 
la  systole  verrtriculaire. 

3»  Bruit  de  râclement.  Je  désigne  souà  oé  nom 
une  variété  du  bruit  de  frottement  qui  diffère  de 
toutes  les  autres ,  en  ce  que  celui-ci  semble  réel- 
lement produit  par  le  râclement  d'un  corps  très  dur 
et  comme  cartilagineux  ou  osseux  contre  la  surface 
du  péricarde.  Son  isochronisme  avec  les  mouve- 
mcns  du  cœur  ne  permet  pas  de  le  confondre  avec 
un  bruit  qui  se  passerait  soit  à  la  surface  de  la  plè- 
vre, soit  dans  les  bronches. 

La  théorie  ou  l'explication  des  différentes  espè- 
ces de  bruits  que  je  viens  de  signaler  se  présente 
d'elle-même,  aussitôt  que  l'on  connaît  bien  les 
conditions  physiques  et  anatomiques  qui  coïnci- 
dent avec  eux. 

Les  deux  premières  espèces  de  bruit  n'ont  été, 
jasqu'ici  du  moins,  rencontrées  que  chez  les  indi- 
vidus affectes  d'une  péricardite  aiguë.  Si  je  m'en 
rapporte  aux  faits  qui  me  sont  propres,  le  bruit  de 
frôlement  le  pins  léger  que  l'on  puisse  rencontrer, 
abeu  lorsque  les  feuillets  opposés  du  péricarde, 
»eci  et  un  peu  poisseux,  comme  il  arrive  dans  la 
Péncard.tc  naissante,  ne  sont  pas  encore  tapissés 
«B  fausses  membranes,  ou  no  commencent  qu'à 
se»  recouvrir.  Alors  ces  deux  feuillets,  pendant 
'Wttouvemcns  de  contraction  et  de  dilatation  du 
'"""M'"'-'''"*  en  qu.dquc  sorte  l'un  par 
apport  a  Poutre,  comme  deux  morceaux  d'une 


étoffe  de  soie  ou  d'une  perse  que  l'on  frotterait  l'un 
contre  l'autre. 

Le  bruit  do  râpe  et  de  scie  diffus ,  superficiel, 
plus  ou  moins  dur,  accompagne,  au  contraire,  si 
je  ne  me  trompe,  les  cas  où  les  feuillets  du  péri- 
carde qui  glissent  l'un  contre  l'autre ,  sont  revêtus 
de  ces  fausses  membranes  épaisses ,  aréolées ,  iné- 
gales et  raboteuses  dont  nous  parlerons  avec  tous 
les  détails  nécessaires,  a  ïart'wle péricardite. 

Quant  au  bruit  de  cuir  neuf,  proprement  dit,  il 
résulte  aussi ,  sans  doute ,  du  frottement  réciproque 
des  feuillets  opposés  du  péricarde.  Mais  je  crois  que 
pour  sa  production ,  il  est  nécessaire  que  les  fausses 
membranes  soient  denses,  résistantes,  élastiques 
et  peut-être  déjà  tiansformécs  en  adhérences ,  sans 
cesse  soumises  à  un  tiraillement  plus  ou  moins 
brusque  et  violent  pendant  les  mouvcmens  du 
cœur.  Tout  ceci  s'est ,  au  reste ,  rencontré  à  l'ou- 
verture du  corps  de  l'individu  chez  lequel  nous 
avions  constaté  le  bruit  du  cuir  neuf. 

La  troisième  espèce  de  bruit  ou  le  bruit  de  râcle- 
ment est,  d'après  les  exemples  que  j'en  ai  recueil- 
lis, le  résultat  de  plaques  ou  concrétions  osseuses, 
calcaireSiOU  fibroi-cartilagineuses  ,  qui  frottent  con- 
tre la  surface  du  péricarde  pendant  les  raouvemens 
du  cœur  (1). 

Rien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer,  chez 
les  individus  affectés  de  péricardite ,  un  beau  Lruit 
de  soufflet,  sur  lequel  j'ai  longuement  disserté 
dans  l'article  Pkricardite  du  Dictionnaii'e  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques.  Mais  plus  j'y  réflé- 
chis, à  mesure  que  j'observe  de  nouveaux  cas  de 
péricardite ,  plus  il  me  devient  probable ,  je  dirais 
presque  évident ,  que  ce  bruit  de  soufflet  appartient 
bien  moins  à  la  péricardite  elle-même ,  qu'à  l'endo- 
cardite dont  elle  est  si  souvent  accompagnée,  comme 
j'espère  le  prouver  plus  loin  par  les  faits  les  plus 
positifs. 

M.  le  docteur  Latham,  en  Angleterre,  paraît 
être  le  premier  qui  ait  observé,  dès  1826,  le 
bruit  de  soufflet  dans  les  cas  de  péricardite ,  et  il 
croyait  qu'il  accompagnait  exclusivement  la  péri 
cardite  rhumatismale.  M.  le  docteur  Ilope,  à  qui 
M.  Latham  fit  entendre  ce  bruit  de  souflîet ,  à  l'hô- 
pital de  Saint-Barthélemy,  pense,  au  contraire  et 
avec  raison ,  qu'il  peut  accompagner  toute  espèce 
de  péricardite  (2).  M.  Stokes  a  publié  plus  récem- 
ment des  faits  confirmatifs  de  ceux  recueillis  par 

(1)  Chez  un  jeune  homme  de  32  ans ,  qui  succomba  d  une  dou- 
ble induration  des  valvules,  il  cxisluil,  dana  la  portion  gauche  de  la 
région  precordiale,  un  bruit  de  riiclement  U-èa  distinct  cl  très 
rude.  A  l'ouverture  de  âon  corps,  nous  trouvâmes  une  concrétion 
pierreuse,  qui,  partant  de  la  valvule  mitrale,  traversait  toute 
l'épaisseur  du  ventricule  gauche  ,  cl  venait,  «près  avoir  soulevé  la 
membrane  externe  du  cœur,  faire  une  saillie  dans  la  cavité  du 
péricarde  ,  précisément  vers  le  point  correspondant  à  l'endroit  où 
le  bruit  de  rficlemcnt  s'entendait  à  son  maxinnmi  d'intensité. 

(2)  Il  Cil,  d'ailleurs,  bien  certain  que  U  périearditc  rbnmalif- 
niole,  f'esl-ii-diri'  celle  qui  maiiifcatc  sous  les  niPmes  iiidnenco^ 
que  le  rbuntnlianie  aigu,  dont  elle  se  trouve  niallicurcuscnicnt 
trop  souvent  In  compagne  ,  cal  inconiparablrnvcnt  plus  conimuni: 
qn'niirnnc  nnli  r  rspi  i-r  rlr  pévicnrdil'-. 
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MM.  Lullium  ut  Hope.  Eu  Fruuce ,  de  luis  faits  sont 
aujouid'liui  jiiesqiic  vulgaires  pour  les  pursoiiiies 
qui  fréquentent  assidûment  nos  hôpitaux. 

11  est  bien  étonnant  que  MM.  Latham  et  Hope 
aient  insisté  d'une  niairière  si  particulière  sur  le 
bruit  desoufllct  dont  la  péricardite  se  trouve  sou- 
vent accompagnée ,  et  n'aient  rien  dit ,  au  contraire, 
des  deux  premières  espèces  de  bruit  que  j'ai  décri- 
tes plus  hàut.  Celles-ci ,  en  effet ,  sont  réellement 
Yattribut  spécial  et  comme  l'apanage  particulier  de 
cette  maladie ,  tandis  que  le  bruit  de  soufllet  est  un 
phénomène  qui  ne  lui  appartient  pas  exclusivement, 
si  tant  est  même  qu'il  lui  appartienne  en  commun 
avec  d'autres  maladies  que  nous  avons  indiquées, 
en  traitant  des  bruits  valvulaires  à  l'état  anormal. 

M.  le  docteur  Hope  attribue  principalement  le 
bruit  de  soufflet  de  la  péricardite  à  l'augmentation 
de  la  force  des  battemens  du  cœur,  opinion  que  j'ai 
combattue  ailleurs  (  art.  Péricardite  du  Dictionn. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.) ,  et  il  ne  dit  absolument 
rien  de  la  présence  des  fausses  membranes  comme 
causes  de  certains  bruits  anormaux  pendant  le  cours 
de  cette  maladie.  Mais  M.  Hope  a  du  moins  entrevu 
l'influence  que  pouvait  exercer  V endocardite  sur  la 
production  du  bruit  de  soufflet.  Il  est  vrai  qu'il  est 
tombé  dans  l'erreur ,  en  disant  que  le  bruit  de  souf- 
flet qui  a  lieu  pendant  la  diastole,  est  le  seul  qui 
doive  faire  soupçonner  cette  complication  si  com- 
mune de  la  péricardite,  et  qu'il  aurait  dû  tenir 
compte  des  concrétions  sanguines  ou  pseudo-mem- 
braneuses que  l'endocardite  aiguë  peut  entraîner  à 
sa  suite. 

En  résumé,  il  ne  m'est  pas  démontré,  d'une 
part ,  que  la  péricardite  seule  puisse  donner  lieu  à 
un  véritable  bruit  de  soufflet ,  et  d'une  autre  part , 
je  possède  des  cas  d'endocardite  sans  péricardite 
dans  lesquels  ce  bruit  a  existé  à  un  très  haut  degré 
pendant  fort  long-temps  ,  et  a  même  persisté  après 
la  disparition  de  tous  les  autres  symptômes.  Je  crois 
donc  avoir  agi  conformément  aux  lois  de  la  saine 
logique  et  de  la  saine  observation,  en  ne  plaçant 
pas  ici  le  bruit  de  soufflet  parmi  ceux  qui  se  passent 
dans  le  péricarde. 


ARTICLE  TROISlÙMj;. 
Des  bruits  des  artères  à  Pétat  normal  et  anormal. 

§  I".  Bi'uit  (les  artères  à  l'état  normal. 

I"  E xposition  analytique  des  bruits  des  artères 
à  Pétat  normal. 

La  méthode  de  l'auscultation  est  tellement  fé- 
conde en  applications,  qu'il  faudrait  s'étonner  si 
ini  seul  honnnc  les  avait  toutes  signalées  et  appro- 
fondies. Une  de  ces  applications  oii  il  restait  encore 
amplement  ù  glaner  sur  les  traces  de  M.  Luênuec, 
c'est  assurément  rauscullulion  des  bruKs  artériels. 


Ce  grand  observateur  ne  s'est  occupé,  dans  aucun 
endroit  de  son  ouvrage,  des  bruits  dont  il  s'agit  à 
l'état  nonnal;  et  dans  ses  belles  recherches  sur  les 
bruits  anormaux  des  artères ,  il  a  laissé  à  ses  succes- 
seurs des  lacunes  à  combler  et  des  erreurs  de  doc- 
trine à  diosiper. 

J'ai  ausculté  un  nombre  presque  inflni  de  fois  le 
pouls  des  principales  artères,  telles  que  l'aorte,  les 
carotides,  les  sous-clavières,  les  brachiales,  les 
iliaques  externes,  les  crurales,  les  poplitées,  et 
voici  ce  que  j'ai  observé.  Lorsque  l'une  de  ces  ar- 
tères est  ébranlée  par  la  secousse  que  lui  communi- 
que l'onde  sanguine ,  à  chaque  contraction  du  ven- 
tricule gauche ,  on  entend  une  espèce  de  léger  mur- 
mure, un  bruit  sourd,  en  quelque  sorte  mat,  qui 
varie,  d'ailleurs,  suivant  le  volume  de  l'artère,  la 
force  et  la  rapidité  de  son  pouls,  l'âge  du  sujet,  s(  n 
sexe,  sa  constitution.  Ce  bruit  ne  ressemble  e.\ 
tement  qu'à  lui-même,  en  sorte  que  pour  en  a\oii 
une  idée  tout-à-fait  juste,  il  faut  l'avoir  entendu 
On  peut  toutefois  le  comparer  à  celui  qu'on  protlui' 
en  frottant  légèrement ,  mais  brusquement,  dcu> 
doigts  l'un  contre  l'autre,  comme  par  exemple 
dans  l'action  de  donner  une  chiquenaude.     '  :  /•/ 

Il  est,  au  reste,  extrêmement  facile  de  rendr 
plus  sensible  le  bruit  obscur,  le  frôlement  souf 
qui  accompagne  chaque  battement  artériel.  Il  suW 
fit ,  en  effet ,  pour  cela ,  d'appuyer  un  peu  fortemen 
sur  l'artère,  de  la  comprimer  légèrement  avec  l<i 
cylindre  dont  on  se  sert  pour  l'ausculter.  Alors,  o» 
entend  très  distinctement  un  bruit  de  souffle,  tout! 
à-fait  semblable  à  celui  qui  accompagne  le  rétré 
cissement  des  orifices  du  cœur ,  ou  bien  encore  i 
celui  que  l'on  entend  chez  les  femmes  enceintes,  i 
une  certaine  époque  de  leur  grossesse.  M.  Laënne' 
ne  paraît  pas  avoir  fait  cette  expérience  chez,  les  i 
dividus  tout-à-fait  bien  portans ,  ou  s'il  l'a  faite ,  i 
est  bien  extraordinaire  qu'il  ait  dit  que  le  bruit  d-j 
soufflet  par  compression  n'existe  que  chez  les  hypo 
chondr  laques. 

»  Chez  ces  sujets  (les  hypochondriaques)  ,  aprè 
»  que  le  bruit  de  soufflet  a  tout-à-fait  disparu  ,  o 
»  peut  le  faire  reparaître  en  pressant  légèremc  ; 
1)  l'artère  avec  le  doigt  au-dessus  ou  au-dessous  d 
))  point  où  l'on  ausculte ,  et  surtout  en  diminuai 
»  et  augmentant  alternativement  cette  pressiorJ 
»  Quelquefois  même ,  il  suffit  d'appuyer  un  peu  foi 
1)  tement  l'oreille  sur  le  stéthoscope.  Chez  les  sujei 
»  qui  présentent  le  bruit  de  soufflet  dans  le  cœii 
))  ou  dans  une  artère,  on  le  détermine  souvcn 
))  (c'est  toujours  qu'il  aurait  fallu  dire)  à  volontti 
1)  de  la  même  manière  dans  un  autre,  et  particii 
»  lièrcment  dans  les  brachiales  et  les  crurales, 
(t.  II.  p.  443).  A  la  page  7fi6  du  même  volume,  > 
trouve  un  nouveau  passage  oi»  M.  Lacimec  dom 
encore  à  entendre  que  c'est  seulement  à  l  état  auoiij 
mal  que  l'on  parvient  (c'est  son  expression)  à  dé\yW 
lopper  le  bruit  de  soufllet  par  la  presswn  intermi<i 
tente.  I 
Le  hniil  des  arUrcs  ne  préi-cntc  pr.s  sculemcw 
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des  variétés,  suivant  les  circonstances  que  j'ai 
mentionnées  plus  liant ,  mais  aussi  selon  l'épais- 
seu^lus  ou  moins  grande  des  parois  artérielles , 
seUmqne  les  artères  sont  plus  ou  moins  pleines ^et, 
même  selon  les  qualités  du  sang  qui  circule  dans 
leur  canal. 

Au  n»  13  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu  ,  était 
couché  un  homme  dont  les  artères  battaient  avec 
une  force  très  considérable ,  et  dont  les  parois  ex- 
plorées par  le  toucher ,  semblaient  très  épaisses  et 
vraiment  hypertrophiées.  Hé  bien,  si  Ton  appli- 
quait Tinstrument  sur  une  des  grosses  artères,  la 
crurale,  par  exemple,  c'est  à  peine  si  l'on  distin- 
guait le  bruit  de  ses  battemens ,  tant  il  était  sourd. 
Mais  si  l'on  appuyait  le  cylindre  avec  une  certaine 
force  sur  l'artère,  on  entendait  alors  un  bruit  de 
soufflet  très  prcnoncé ,  en  même  temps  que  la  tète 
posée  sur  l'instrument  était  soulevée  avec  énergie 
par  la  secousse  artérielle. 

Lors(jue  les  artères  sont  un  peu  molles  et  flas- 
ques, qu  elles  contiennent  moins  de  sang  qu'à  l'état 
j  normal ,  ou  qu'elles  contiennent  nn  sang  trop  li- 
quide, trop  aqueux ,  le  bruit  est  moins  soui;d ,  imite 
le  bruit  de  flot  et  tend  à  passer  au  bruit  de  souflle. 

Le  bruit  artériel  est  simple ,  unique ,  au  lieu 
d'être  double  comme  celui  du  cœur.  Il  est  iso- 
chrone au  premier  bruit  de  ce  dernier  organe. 
Toutefois ,  dans  les  artères  éloignées  du  centre ,  le 
bruit  se  fait  entendre  un  peu  après  le  premier  bruit 
du  cœur ,  de  même  que ,  dans  le  cas  indiqué ,  le 
choc  de  cet  organe  contre  la  poitrine  précède  de 
quelque  chose  la  pulsation  artérielle.  Pour  bien 
constater  les  faits  que  nous  signalons  ,  il  faut  choi- 
sir des  sujets  dont  les  battemens  du  cœur  soient 
lents,  de  44  à  48  à  la  minute,  par  exemple. 

A  l'état  normal ,  le  bruit  artériel  et  le  choc  qui 
coïncide  avec  lui,  ne  sont  accompagnés  d'aucun 
mouvement,  frémissement  vibratoire  sensible. 

2°  Théorie  des  bruits  artériels  à  Pétai  normal. 

La  théorie  du  bruit  des  artères  est  si  simple , 
qu'elle  se  présentera  d'elle-même  à  l'esprit  de  tous 
les  lecteurs.  Le  bruit  artériel  est  évidemment  l'efiet 
du  frottement  et  du  choc  de  la  colonne  sanguine 
contre  les  parois  artérielles.  La  puissance  de  ce 
bruit,  si  l'on  peut  parler  ainsi,  réside  dans  la  con- 
traction ventriculaire  par  laquelle  le  sang  est  lancé 
dans  le  système  artériel  comme  par  un  coup  de  pis- 
tonj  Vagent  de  ce  bruit  est  le  sang  qui  frotte  en  se 
déplaçant  contre  les  parois  artérielles  ;  enfin ,  cel- 
lei-ci  sont  Vinstrument  du  bruit  qui  nous  occupe. 
On  conçoit  maintenant  pourquoi  le  bruit  artériel 
offre  des  modifications  selon  que  les  pulsations  sont 
pins  ou  moins  fortes ,  le  sang  plus  ou  moins  liquide, 
plus  ou  moins  visqueux  ,  les  artères  plus  ou  moins 
épaisses ,  plus  ou  moins  tendues ,  plus  ou  moins  po- 
iiesà  li>ur  surface  interne,  etc.,  etc. 

Si  la  théorie  du  bruit  des  artères  est  bien  telle 
que  nous  venons  de  l'exposer,  il  s'en  suit  (ju'on 


pourrait  produire  un  bruit,  sinon  tout-à-fait  sem- 
blable, au  moins  fort  analogue,  en  injectant  un 
liquide  dans  les  artères  d'un  cadavre ,  ou  même 
dans  un  tuyau  élastique  ordinaire  ,  et  que  l'on  pour- 
rait modifier  ce  bruit  en  faisant  varier  les  conditions 
du  liquide,  du  canal  et  de  la  ])nissancc  qui  meut  le 
liquide.  Or,  c'est  là  une  induction  que  les  expérien- 
ces suivantes  confirment  pleinement  sous  les  rap- 
ports principaux. 

1"  J'ai,  de  concert  avec  M.  le  docteur  Donné, 
alors  chef  de  clinique,  injecté  dans  les  artères,  au 
moyen  d'une  seringue  convenablement  disposée, 
une  certaine  quantité  d'eau,  pendant  qu'une  per- 
sonne auscultait  attentivement  au  moyen  du  cylin- 
dre appliqué  sur  les  vaisseaux  indiqués.  A  chaque 
mouvement  d'injection  ,  on  produisait  un  bruit  de 
flot  ou  bien  de  soufflet,  qui  ressemblait  beaucoup  à 
celui  dont  il  a  été  question  plus  haut.  L'expérience 
a  été  plusieurs  fois  répétée  dans  l'amphithéâtre  de 
la  Charité,  en  présence  d'un  certain  nombre  d'élè- 
ves et  de  M.  le  docteur  Dalmas,  dont  on  connaît 
l'esprit  observateur. 

20  Les  expériences  récentes  de  M.  Piorry  [Archiv. 
génér.  de  mêd.)  l'ont  conduit  aux  résultats  que  je 
vais  indiquer  :  un  bruit  est  le  résultat  du  passage, 
du  sang  dans  les  artères,  et  ce  bruit  peut  avoir  le 
caractère  de  sovfjle  sans  qu'il  y  ait  de  rétrécisse- 
ment; un  rétrécissement  sur  un  point  du  vaisseau 
augmente  beaucoup  le  bruit  de  souflle  ;  une  tumeur 
anévrismale  à  travers  laquelle  passe  le  sang ,  donne 
aussi  lieu  à  un  bruit  de  souflle  très  évident. 

Passons  maintenant  à  des  expériences  pratiquées 
sur  des  canaux  autres  que  les  artères. 

»  3»  J'ai  voulu  dernièrement  m'assurer  par  quel- 
»  ques  expériences,  dit  M.  Laënncc,  de  ce  qu'il 
»  peut  y  avoir  de  purement  physique  dans  les  phé- 
»  nomènes  de  bruit  de  soufflet  et  de  frémissement 
1)  cataire.  On  sait  que,  lorsqu'on  applique  la  main 
»  sur  les  tuyaux  de  cuir  des  pompes  à  incendies  ou 
»  à  avrosement ,  on  sent  un  frémissement  mani- 
1)  feste.  J'ai  constaté  que  ce  frémissement  provient 
»  de  l'air  qui  se  trouve  toujours  mêlé  en  asseï 
1)  grande  quantité  à  l'eau  dans  ces  tuyaux  j  que , 
»  lorsque  la  colonne  d'eau  contient  très  peu  d'air , 
»  ce  frémissement  est  moindre ,  et  qu'alors  l'oreille 
»  appliquée  sur  le  tuyau  ne  perçoit  presque  aucun 
1)  bruit  ;  que  quand  ,  au  contraire ,  il  y  a  beaucoup 
»  d'air,  on  entend  un  gargouillement  très  fort...  La 
n  tension  en  longueur  des  tuyaux  n'a  apporté  aucun 
11  changement  au  bruit;  seulement  elle  faisait  en- 
11  tendre  dans  le  lointain  le  bruit  musculaire  des 
11  hommes  qui  tiraient  sur  les  tuyaux.  Le  tuyau 
11  comprimé  et  lâché  alternativement  par  dix  mains 
11  vigoureuses ,  de  manière  à  imiter  la  systole  et  la 
11  diastole  artérielle,  faisait  entendre  également  un 
>i  bruit  musculaire  et  par  conséquent  assez  analo- 

11  guo  au  bruit  de  soufflet  »  (Ouv.  cit.  t.  II,  pag. 

763-64). 

Laissons  de  côté  ce  qu'il  y  a  de  théorie  dans  ce 
passage  de  M.  Laënncc,  et  prenons  acte  seulement 
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des  bruits  constatés  pendant  les  expériences  qu'il 
a  fuites,  à  côté  desquelles  nous  allons  rapporter 
celles  de  M.  PcUcian  ,  professeur  de  physique  mé- 
dicale à  la  faculté  de  médecine  de  Paris. 

4°  «  Lorsqu'un  liquide  se  meut  avec  une  vitesse 
))  quelconque ,  dans  un  canal  dont  la  surface  in- 
»  terne  est  lisse,  on  ne  perçoit  à  l'extérieur  aucune 
»  espèce  de  Lruit  (1).  Il  n'en  est  pas  ainsi  lorsque 
»  cette  surface  est  inégale,  ou  qu'elle  présente  des 
)>  saillies  plus  ou  moins  prononcées  :  on  perçoit 
»  alors  à  l'extérieur  un  Lruit  d'une  nature  particu- 
»  lière,.  qui  serait  assez  Lien  dépeint  par  l'expres- 
»  sion  de  bruissement. 

ti  Quand  le  canal  est  métallique,  indépendam- 
))  ment  du  Lruit,  qui  peut  être  perçu  à  distance, 
»  mais  qui  paraît  très  fort  à  l'auscultation  médiate 
»  ou  immédiate ,  on  sent  encore ,  par  l'application 
»  du  pied  ou  de  la  main,  un  mouvement  de  vibratioih 
»  dans  les  parois  du  tuyau.  Ces  effets  se  produisent 
»  avec  Leaucoup  d'intensité  lorsque  le  mouve- 
»  ment  du  liquide  est  rapide.  On  les  observe  très 
1)  lien  dans  les  tuyaux  de  cuir  ou  de  toile  des  pom- 
»  pes  à  incendies.  Le  genre  de  vibration  qui  vient 
»  d'être  indiqué  est  très  prononcé  dans  les  cas  de 
11  rétrécissement  brusque  des  canaux,  et  lorsque  le 
))  liquide  rencontre  des  obstacles  situés  au  travers 
))  du  canal, 

<t  Les  bruits  qui  se  produisent  dans  les  canaux 
»  où  un  liquide  circule,  se  transmettent  à  une 
»  grande  distance  le  long  de  ces  Canaux ,  soit  par 
))  l'intermède  des  parois,  soit  par  la  colonne  du 
»  liquide  elle-même.  » 

5°  M.  Piorry,  antérieurement  aux  expériences 
qu'il  a  pratiquées  sur  les  artères,  avait  fait  les  sui- 
vantes sur  l'injection  d'un  liquide  dans  des  tuyaux 
d'une  autre  espèce,  n  Un  tube  métallique  bien  vidé 
»  d'air  fut  rempli  d'eau;  on  y  poussa,  à  l'aide  d'un 
»  piston,  le  liquide  avec  force,  et  ce  liquide  s'écou- 
1)  lait  par  une  petite  ouverture  5  le  stéthoscope  fut 
»  appliqué  sur  le  tube ,  et  l'oreille  placée  à  son  ex- 
»  trémité  operculaire  5  alors,  nous  avons  distincte- 
»  ment  entendu  nn  bruit  qui  avait  de  l'analogie 
»  avec  le  bruit  de  souffle  du  cœur.  Si  les  coups  de 
1)  piston  étaient  intermittens ,  l'analogie  était  plus 
))  grande  encore.  Une  sonde  de  gomme  élastique , 
)>  par  laquelle  on  faisait  passer  un  courant  d'eau , 
»  produisait  un  bruit  presque  semblable.  La  di- 
))  mension  de  celle-ci  influait  peu  sur  le  caractère 
))  et  l'intensité  du  son.  Si  le  courant  était  rendu 
»  plus  rapide  ,  le  bruit  était  plus  fort.  Si  la  main 
1)  disposée  en  cylindre  plus  large  que  la  sonde  était 
»  ajoutée  ou  bout  de  celle-ci,  et  si  l'auscultation  y 
»  était  pratiquée,  l'on  entendait  manifestement  le 
»  Lruit  de  soufflet ,  et  cependant  les  doigts  ne  rc- 
»  muaient  pas.  »  [Percuss.  mèd.,  pag.  105  et  106). 

M.  le  docteur  Spittal ,  d'Edimbourg,  a  fait  quel- 

(1)  Cette  expérience  a  pcut-Stre  bcaoin  d'ûtre  répétée.  Ce  qu'il 
y  a  de  cerlaiii ,  c'est  que,  en  injectant  do  l'eau  dans  une  m  1ère 
dont  la  surface  interne  est  très  lisse,  on  produit  un  bruit  bien 
«lialinct. 


ques  expériences  qui  ont  de  l'analogie  avec  les» 
précédentes.  En  appliquant  l'oreille  sur  uu  petitt 
tuyau  de  plomb,  qui  conduisait  de  l'eau  h  un^Ai- 
^net  toutes  les  fois  que  celui-ci  était  ouvert,^^n-' 
tendait  un  bruit  de  frottement  très  distinct  surr 
tous  les  points  du  tuLe....  En  ouvrant  et  en  fer- 
mant alternativement  le  roLinet,  il  produisait  uni 
Lruit  très  seiiiljlaide  au  bruit  de  râpe  que  l'on  en- 
tend dans  quelques  cas  d'affection  du  cœur  (1): 
6°  Terminons  ce  paragraphe  par  une  expérienc 
de  M.  le  docteur  Corrigan  :  qu'on  prenne  uu  tub 
flexible  (portion  d'intestin  ou  d'artère)  adapté  pa 
une  de  ses  extrémités  à  un  autre  tube,  qui  est  tran 
versé  par  un  courant  d'eau  d'une  force  considéra 
ble  ;  tant  que  la  portion  d'intestin  ou  d'artère  es 
complètement  remplie  par  l'eau  du  tube,  aucun 
bruit  n'est  produit  par  le  mouvement  du  fluide  * 
mais  si  le  tube  flexible  est  comprimé  sur  un  poin 
tandis  que  le  liquide  s'y  meut,  de  telle  sorte  que  1 
quantité  d'eau  ne  soit  plus  suffisante  pour  en  tenLi 
le  reste  complètement  distendu ,  alors  au-delà  dil 
la  partie  contractée,  là  où  le  tube  est  moins  tend^ 
et  flasque  jusqu'à  uu  certain  point,  s'entend  ub 
bruit  de  soufflet  distinct,  et  proportionné  à  la  ra- 
pidité du  courant.  Si  on  y  applique  le  doigt,  on 
sent  aussi  un  frémissement  (2). 

La  manière  dont  M.  Corrigan  interprète  eett 
expérience ,  pour  y  trouver  la  confirmation  d'un 
hypothèse  qu'il  avait  proposée  sur  le  mécanisme  dd 
bruit  de  soufflet  dans  la  prétendue  maladie  non 
velle  dont  il  s'est  occupé,  est  sujette  à  contesta- 
tion. Il  nous  suffit  ici  de  constater  qu'un  bruit  d 
soufflet  a  été  déterminé  par  la  compression  exercé 
sur  la  portion  d'artère  où  d'intestin  dans  laquelll 
on  faisait  passer  de  l'eau,  comme  nous  l'avons  ce~ 
fois  produit  en  comprimant  une  artère  sur  l'hom~ 
vivant. 

g  II.-  Des  bruits  des  artères  à  l'état  anormal. 

1°  Exposition  analytique  des  bruits  des  artères 
l'état  atiormal. 

Comme  les  bruits  du  cœiu-,  ceux  des  artèr 
augmentent  ou  diminuent  d'intensité  dans  que 
ques  cas,  et  dans  d'autres  leur  ton,  leur  nature  d 
leur  timbre  ont  eux-mêmes  singulièrement  change 

M.  Laënnec  a  réuni  toutes  les  anomalies  dJ 
bruit  des  artères  dans  le  genre  bruit  de  soufflé 
dont  il  admet  deux  espèces,  savoir  le  bruit  de  so 
flet  proprement  dit,  et  le  Lruit  de  soufRct  sibilant  c 
musical.  J'ai  cru  devoir  étaLlir  une  division  un  p 
plus  large,  comprenant  le  bT^tit  de  soufflet  ordina 
et  intermittent,  le  bruit  de  soufflet  continu  ou t 

(1)  Ganetto  nicd.  du  3  août  1833.  Analyse  du  Iriité  de  l'auM 
lation  de  M.  SpiltnI. 

(2)  Celle  expcrienre  est  rapportée  dans  les  R$cherclnt  de  M.  Ci 
niOAN  lur  une  nouvelle  maladie  du  eirur  (oucerlure  permanente' 
l'orifii  e  de  l'aorte  ,  produite  par  l'ineuflitance  dei  i-ahules  ) ,  publin 
dans  le  n»  CXI  du  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  d'Kdi 
bourg,  et  traduites  en  français  dans  le  tome  III  de  la  Gaïc 
Médicale,  n-  cm. 
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dimliie  courant,  et  le  bfuit  ou  ronflement  de  dialle , 
qui  en  constitue  lu  plus  curieuse  inodiHcatiou , 
enfin  le  sifflement  modulé  ou  chant  des  artères. 
Après  avoir  luit  connaître  ces  diverses  espèces  de 
bruits,  indiqué  les  principales  circonstances  dans 
lesquelles  ils  se  rencontrent,  et  elierché  d'en  péné- 
trer les  causes,  je  rapporterai  quelques  exemples 
des  espèces  les  plus  curieuses. 

lo  Du  bruit  de  soufflet  ordinaire  et  intermittent. 
Nous  avons  vu  tout  à  Theure  qu'il  suflisait  de 
comprimer  légèrement  une  artère  pour  produire 
ctiifi  espèce  de  bruit,  qui  n'est  réellement  alors 
que  l'exagération  du  bruit  normal.  J'ai  rencontré 
dei  cas  où,  par  suite  de  la  compression  exercée  par 
des  tumeurs  anormalement  développées  sur  le  tra- 
jet d'une  grosse  artère,  on  entendait  le  bruit  de 
SOufHet  intermittent.  C'est  ce  qui  existait  chez  une 
femme  couchée  au  a°  11  de  la  salle  St«  Madeleine , 
et  qui  portait  une  tumeur  de  l'ovaire  gauche,  la- 
quelle pouvait  exercer  une  compression  plus  ou 
moins  considérable  sur  les  artères  iliaques.  Le 
bruit  de  soufflet  qu'on  entendait  était  profond,  lé- 
ger et  imitait  parfaitement  celui  qui  a  lieu  dans  la 
grossesse  encore  peu  avancée  (vers  le  quatrième 
mois).  Cette  ressemblance  ne  doit  pas  nous  sur- 
prendre ,  si ,  comme  nous  essaierons  de  le  démon- 
trer plus  loin ,  le  souffle  dit  placentaire  n'est  lui- 
même  qu'un  bruit  qui  se  passe  dans  les  artères  du 
bassin ,  comprimées  par  le  produit  de  la  concep- 
tion. Là,  je  rapporterai  une  observation  dans  la- 
quelle un  bruit  de  soufflet  vers  la  région  de  l'o- 
Taire,  avec  tumeur  dans  cette  même  région,  fut 
pris  à  tort  pour  un  souffle  placentaire  coexistant 
avec  une  grossesse  extrà-utérine. 

Les  autres  cas  dans  lesquels  on  peut  constater 
un  bruit  de  soufflet  intermittent  dans  les  artères , 
sont  les  suivans  :  l»  une  tumeur  anévrismale  (voyez 
deux  cas  de  ce  jenre  dans  ma  Dissert,  inamjur.  sur 
le  diagnostic  de  Vanéci-isme  de  t aorte)  ;  2»  des  pla- 
ques osseuses  ou  cartilagineuses  multipliées  avec  ou 
sans  rétrécissement  des  artères  ^  S"  le  passage  d'une 
certaine  quantité  de  sang  artériel  dans  une  veine , 
comme  il  arrive  dans  la  varice  anévrismale  ;  4°  une 
grande  agitation  du  système  artériel ,  surtout  chez 
les  individus  maigres,  pâles,  anémiques,  chloroti- 
ques.  Je  ne  dis  pas  qu'il  ne  puisse  se  rencontrer  un 
bruit  de  soufflet  intermittent  dans  des  circonstances 
autres  que  celles  qui  viennent  d'être  signalées  ; 
mais  s'il  en  est  réellement  ainsi,  cela  n'arrive  que 
très  rarement. 

Le  bruit  de  soufflet  intermittent  est  plus  ou 
moins  volumineux  et  fort,  selon  la  grosseur  de 
l'artère  où  il  se  passe,  selon  la  violence  avec  la- 
quelle le  sang  artériel  est  mu,  et  suivant  l'inten- 
sité de  la  lésion  variable  de  Tartère  qui  peut  lui 
noimer  lien. 

Dans  quelques  cas ,  le  bruit  tend  à  passer  du  sim- 
ple bruit  do  souffle  à  celui  de  bruit  sibilant. 

le  bruit  de  soufflet  intermittent  des  artères  est 
isochrone  h  la,dia5tole  artérielle  et  partant  i»  la  .sys- 


tole ventricùiaire  ,  et  il  est  souvent  accompagné  du 
frémissement  cataire  ou  vibratoire. 

2''  Bruit  do  soufflet  continu  ou  à  doubla  courant , 
et  bruit  ou  ronflement  de  diable.  Cette  espèce  des 
bruits  artériels ,  dont  j'ai  fuit  depuis  trois  ans  l'ob- 
jet d'une  étude  approfondie ,  n'avait  pas  encore 
fixé,  d'une  manière  spéciale ,  l'attention  des  obser- 
vateurs. Depuis  l'époque  indiquée ,  j'en  ai  rencon- 
tré soit  au  bureau  central ,  soit  dans  le  service  clini- 
que dont  je  suis  chargé ,  soit  dans  la  pratique 
particulière,  une  centaine  de  cas  au  moins. 

Le  simble  bruit  de  soufflet  à  double  courant ,  et 
le  bruit  que  j'ai  désigné  sous  le  nom  de  bi'uit  de  dia- 
ble (  en  raison  de  sa  ressemblance  avec  le  bruit  que 
l'on  produit  en  fouettant  cet  instrument  vulgaire 
connu  sous  le  nom  de  diable),  ne  paraissent  être 
qu'une  nuance  l'un  de  l'autre ,  le  dernier  étant  un 
degré  plus  élevé  du  premier. 

Le  bruit  de  soufflet  qui  nous  occupe  ici  est  très 
fort,  large,  diflTus  et  ressemble  au  bruit  d'un  souf- 
flet de  forge  plutôt  qu'à  celui  d'un  soufflet  ordi- 
naire. Toutefois  ,  des  deux  bruits  qui  le  constituent 
en  se  succédant  presque  sans  intervalle  apprécia- 
ble, le  premier  est  de  beaucoup  plus  fort  que  le 
second.  Ainsi  donc,  bien  que  continu  en  apparence, 
ce  bruit  jorésente  des  renforcemens,  des  espèces  de 
paroxysmes  réguliers,  coïncidant  toujours  avec  la 
diastole  artérielle  et  la  systole  ventricùiaire,  et,  de 
même  que  l'instrument  qui  m'a  servi  de  terme  de 
comparaison  passe  par  une  foule  de  tons  graduelle- 
ment plus  élevés,  depuis  l'instant  où  il  commence 
à  bruire  jusqu'à  celui  où  il  ronfle  dans  toute  sa 
plénitude,  ainsi  l'on  peut,  au  moyen  d'une  com- 
pression ménagée,  faire  parcourir  aux  artères,  et 
si  j'ose  le  dire,  au  diable  artériel,  une  sorte  de 
gamme  composée  de  tons  assez  variés ,  le  plus  bas 
étant  comparable  au  simple  bruit  de  soufflet  de 
forge,  et  le  dernier  ou  le  plus  haut,  le  plus  aigu,  au 
ronflement  parfait  deFinstruraent  ci-dessus  indiqué. 
De  même  encore  que  le  ronflement  de  diable,  quoi- 
que continu ,  devient  cependant  plus  fort  et  plus 
aigu  à  chaque  nouveau  coup  de  fouet  qu'on  im- 
prime à  l'instrument,  ainsi  le  bruit  de  diable  arté- 
riel, également  continu,  se  renforce  et  augmente 
d'acMîïé  à  chaque  systole  ventricùiaire  qui  agite  et 
fouette  pour  ainsi  dire  les  artères. 

Le  bruit  de  ronflement  des  artères. ofi"re  d'ail- 
leurs plusieurs  variétés;  ainsi  dans  quelques  cas ,  il 
imite  moins  celui  auquel  nous  venons  de  le  compa- 
rer, que  le  roucoulement  d'une  tourterelle  ou  le  sif- 
flement susplrieux  produit  par  l'air  qui  s'insinue  k 
travers  la  fente  d'une  cloison  de  l)ols  ou  à  travers 
le  trou  d'une  serrure.  Alors,  le  bruit  dégénère  in- 
sensiblement en  celui  qui  nous  occupera  plus  bas 
sous  le  nom  de  cliant  des  artères. 

Le  bruit  de  diable  a  son  siège  favori  dans  les  ar- 
tères carotides  et  sous-clavières.  On  l'entend  à  son 
maximum ,  en  aj)pllquant  le  stéthoscope  au-dessus 
delà  partie  interne  de  la  clavicule.  Le  bruit  de  dia- 
ble se  rencontre  aussi  quelquefois  dans  les  artères 
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rrurales  ,  mais  jamais  nn  môme  degré  que  dans  cel- 
les dont  nous  venons  de  parler  (1). 

Chez  quelques  sujets,  le  bruit  de  diable  a  lieu 
dans  les  artères  carotides  et  sous-elavièrcs  droites 
et  gauches,  avec  cette  particularittî ,  à  peu  près 
constante,  que  jamais  il  n'est  aussi  prononcé  d'un 
côte  que  de  l'autre.  Chez  le  plus  grand  nombre  des 
sujets  que  j'ai  observés,  le  bruit  de  diable  n'exis- 
tait que  dans  l'une  des  artères  carotides  et  sous-cla- 
vières,.  et  jusqu'à  ce  moment,  nous  l'avons  trouvé 
plus  souvent  du  côté  gauche  que  du  côté  droit; 
tandis  que  M.  Lacnnec  ,  par  une  sorte  de  compensa- 
tion, dit,  ail  contraire ,  que  les  artères  du  côté  droit 
donnent  le  bruit  de  sovfflet plus  fréquemment  et  avec 
une  plus  grande  intensité  de  sons  que  celles  du  côté 
gatiche. 

Une  circonstance  bien  digne  de  remarque ,  c'est 
que  le  bruit  de  diable  cesse  tout  à  coup  quelque- 
fois ,  puis  revient ,  sans  qu'on  puisse ,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  déterminer  la  cause  de  cette 
intermittence  capricieuse ,  dont  la  durée  n'est  sou- 
mise à  aucune  régularité ,  à  aucune  loi  connue. 

Si  Ton  appuie  fortement  le  stéthoscope  sur  le 
trajet  de  l'artère  (sans  que  toutefois  la  compres- 
sion soit  portée  au  point  d'empêcher  complètement 
le  passage  du  sang)  ,  le  bruit  de  diable  s'affaiblit 
d'une  manière  très  sensible  dans  certains  cas,  tan- 
dis que  dans  d'autres  cas ,  il  se  transforme  en  une 
sorte  de  mugissement  pu  de  grondement  qui  fait 
presque  mal  à  l'oreille  (2). 

Les  simples  changemens  de  position  de  la  tête  du 
sujet  qu'on  examine  influent  sensiblement  sur  l'in- 
tensité du  bruit  ;  en  général,  il  augmente  lorsque  la 
tête  est  portée  du  côté  opposé  à  l'artère  carotide 
qu'on  ausculte,  le  menton  étant  en  même  temps  un 
peu  élevé.  Mais  voici  de  bien  singulières  particula- 
rités :  si  l'on  saisit  le  larynx  et  qu'on  l'éloigné  de 
l'artère  ronflante,  le  bruit  diminue  tout  à  coup  ou 
même  disparaît  complètement.  Si,  comme  M.  Donné 
en  a  le  premier  fait  la  remarque,  le  sujet  qu'on 
ausculte  fait  un  eifort  prolongé,  le  bruit  de  diable 
cesse  comme  par  enchantement  à  l'instant  même ,  à 
peu  près  de  la  même  manière  qu'en  pinçant  forte- 
ment une  corde  en  vibration ,  on  suspend  aussitôt 
le  son  qui  était  le  résultat  de  cette  vibration. 

(1)  M.  Lacniicc  dit  que  le  bruit  de  soufflet  en  général  est  plus 
fréquent  dans  l'aorte  Tcntrale  que  dans  l'artère  crurale.  Je  ne  crois 
pas  que  ce  soit  \ia\  pour  le  bruit  de  diable ,  que  je  n'ai  jamais  en- 
tendu dans  l'aorte. 

(2)  Ou  peut  comparer  celte  espèce  do  bruit  ou  de  bourdonne- 
ment continu  à  celui  d'un  gros  coquillage  ou  de  la  conque  ma- 
rine ,  lequel  représente  lui-même  ,  dit-on  ,  le  mugissement  loin- 
tain de  la  mer.  On  peut  aussi  se  faire  une  idée  assez  exacte  du 
bruit  en  question  y  en  le  comparant  au  murmure  confus  que  pro- 
duisent un  grand  nombre  de  personnes  réunies  dans  un  nidme 
lieu  où  elles  causent  entre  elles,  dans  le  palais  de  la  Bourse  do 
Paris,  par  exemple.  Si,  dans  une  promenade  publique  ,  comme 
le  jardin  des  Tuileries,  on  recueille  en  quelque  sorte  le  bruisse- 
ment vague  (ic  l'air  au  moyeu  de  son  chapeau  appli(]uû  sur  l'oreille 
en  manière  de  stêllioscopo  ou  de  cornet  acoustique ,  on  entend 
encore  le  même  bruit,  (le  phénomène  se  produit  aussi,  si  l'on 
fait  la  même  expérience  dam  une  salle  do  spectacle,  au  moment 
d'un  cMlr'actc. 


J'ai  répété  un  grand  nombre  de  fois  ce»  curieu-i' 
ses  expériences  ,  et  toujours  le  résultat  a  été  Idi 
même  (1). 

Le  bruit ,  comme  on  pouvait  le  prévoir ,  disparaî  i 
immédiatement  si  l'on  comprime  l'artère  au-dessua 
du  point  oii  l'on  pratique  l'auscultation  avec  asse» 
de  force  pour  y  intercepter  le  cours  du  sang. 

Les  conditions  générales  ou  constitutionnelles 
dans  lesquelles  se  trouvaient  les  sujets  qui  m'onn 
présenté  le  bruit  de  diable ,  ne  différant  pas  essenn 
tiellement  de  celles  des  sujets  chez  lesquels  noua 
avons  entendu  l'autre  espèce  de  bruit  qui  noua 
reste  à  étudier,  je  ne  les  signalerai  qu'après  avoiii 
parlé  de  cette  dernière. 

3°  Sifflement  modulé  ou  chant  des  artères.  Commo 
nous  avons  vu  le  bruit  de  soufflet  continu  se  cham 
ger  graduellement  en  ronflement  de  diable ,  et 
celui-ci  en  sifflement  analogue  à  celui  du  vent ,  en 
un  roucoulement  qui  se  rapproche  de  celui  de  là 
tourterelle  ;  de  même  on  voit  cette  dernière  nuance 
passer  par  une  sorte  de  gradation  à  ces  véritables 
chants  artériels  ,  dont  M.  Laënnec ,  musicien  d'uni 
nouveau  genre,  s'est  si  heureusement  appliqué  i 
noter  les  airs.  Il  y  a  même  des  cas  où  il  est  réelle* 
ment  à  peu  près  impossible  de  bien  saisir  la  nuance 
qui  sépare  les  deux  espèces  de  bruits  musicaux 
dont  il  s'agit. 

La  première  fois  que  j'eus  occasion  d'observer  11 
chant  des  artères,  c'était  chez  un  jeune  homma 
délicat,  pale,  nerveux,  anémique,  sorte  de  chlorox 
tique  du  sexe  masculin,  que  je  vis  avec  M.  le  docc 
teur  Garnier.  Chez  ce  jeune  homme ,  les  artères  no 
ronflaient  pas  seulement  comme  un  diable  ou  ua 
sabot,  mais  elles  sifflaient ,  roucoulaient  et  cham 
talent  une  sorte  d'air  monotone  et  grossier.  Depui 
cette  époque ,  j'ai  rencontré  une  vingtaine  de  for 
environ  le  chant  des  artères,  gt  particulièremeni 
les  deux  derniers  airs  notés  par  M.  Laënnec ,  tel 
que  je  les  rapporterai  plus  bas.  Quant  au  premie 
chant  noté  par  cet  observateur,  il  est  plus  complï 
que  que  les  deux  autres  ,  mais  je  crois  l'avoir  aus 
rencontré. 

J'ai  comparé  quelquefois  le  bourdonnement  mu 
sical  que  j'entendais  à  celui  de  certains  insecte? 
tels  que  la  mouche,  par  exemple  (8).  En  géncrn! 
l'air  monotone  que  sifflent  les  artères  a  quclqn 
chose  de  plaintif  et  de  suspiricux.  Le  son  qui  ! 
compose  ne  se  renforce  ordinairement  et  ne  devin 
plus  aigu  qu'au  moment  de  chaque  systole  venir 
culaire;  et  pendant  l'intervalle  qui  sépare  chaqi 
systole  de  celle  qui  la  suit,  il  persiste  en  s'afFaibli 

(1)  J'ai  actuellement  sous  les  yeux  un  cas  exceptionnel  Ch' 
une  femme  dont  les  artères  carotide  et  sous-clavière  droite  do 
nont  un  médiocre  bruit  de  diable,  ou  plutôt  un  simple  bruit  • 
gros  soufflet,  il  se  produit  à  chaque  elfort  un  sifflement  contii 
analogue  n  celui  du  vent  qui  traverse  une  serrure. 

(i)  M.  Loëuncc  a  comporé  ,  dons  un  cas,  le  son  qu'il  avait  c- 
tendu  ù  cclui'de  la  guimbardt.  Pour  moi  ,  crux  que  j'ai  quclqu. 
fois  entendus  m'ont  roppelé  les  sons  que  produisent  ces  viole 
grossiers  i|ue  les  enfans  construisent  dons  ma  province  ovcc  les  ■ 
gcn  Tcrles  du  mais. 
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,aut  :  cV'st,  eu  géuéral,  sur  ce  double  ion  que  roule 
continuellement  l'air  qu'on  entend.  Dans  quelques 
autres  cas ,  le  son  se  trouve  renforcé  à  la  lois ,  et 
pendant  la  systole  ventriculaire ,  et  pendant  la  sys- 
tole ou  réaction  de  l'artère,  puis  baisse  pendant  le 
repos  de  Tartère  :  c'est  probablement  un  chant  de 
celte  espèce  que  représente  le  premier  de  ceux 
notés  par  M.  Laënnec  dans  l'ouvrage  duquel  nous 
allons  maintenant  copier  textuellement  le  passage 
suivant  sur  le  Iruit  de  soufflet  sibilant. 

a  Le  bruit  de  soulllet  artériel  dégénère  fréquem- 
»  ment,  et  surtout  dans  les  momens  où  le  malade 
»  est  plus  agité  que  de  coutume  par  une  cause 
»  quelconque,  en  un  sifflement  analogue  à  celui  du 
»  vent  qui  passe  à  travers  une  serrure,  ou  à  la  ré- 
>»  sonnance  d'une  corde  métallique  qui  vibre  lon- 
>)  guemeut  après  avoir  été  touchée.  La  résonnance 
11  du  diapason  dont  on  se  sert  pour  accorder  les  ins- 
»  trumens  à  clavier,  peut  encore  être  imitée  par- 
»  faitement  par  le  bruit  sibilant  des  artères.  Ces 
)i  sons ,  toujours  peu  intenses ,  sont  cependant  très 
1)  appréciables  et  on  peut  facilement  trouver  la  note 
»  qu'ils  représentent  à  un  diapason  donné  ;  bien 
))  plus ,  dans  des  cas  rares ,  il  est  vrai,  la  résonnance 
»  monte  ou  descend  par  intervalles  d'un  ton  ou 
i>  d'un  demi-ton ,  comme  si  -l'artère  était  devenue 
11  une  corde  vibrante  sur  laquelle  un  musicien ,  en 
>■  aTançant  ou  reculant  le  doigt,  ferait  résonner 
»  successivement  deux  ou  trois  notes.  » 

Le  frémissement  cataire  ou  vibratoire  coexiste 
souTent  avec  le  sifflement  simple  ou  modulé  des 
artères.  Il  est ,  en  général ,  plus  diffus ,  et  a  quelque 
chose  de  moins  rude  que  le  frémissement  produit 
par  certains  rétrécissemens  des  orifices  du  cœur 
en  général ,  et  de  l'orifice  aortique  en  particulier. 
M.  Laënnec  pense  que  ce  phénomène  n'est  lié  con- 
stamment ni  à  l'intensité  du  bruit  de  soufflet  ni  à  son 
étendue.  Il  l'a  trouvé  quelquefois  très  manifeste 
ans  l'une  des  carotides ,  qui  seule  donnait  le  bruit 
,e  soufflet,  et  encore  très  faiblement.  M.  Laënnec 
revient,  à  cette  occasion,  sur  le  frémissement  du 
)0uls ,  signalé  par  Corvisart  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement de  l'orifice  aortique.  De  ce  qu'il  l'a  ren- 
contré :  1°  chez  des  sujets  qui  présentaient  le  bruit 
de  soufflet  dans  quelques  artères  et  nulle  part  le 
frémissement  cataire j  2"  plus  rarement  chez  des 
sujets  qui  présentaient,  outre  le  bruit  de  soufflet, 
le  frémissement  cataire,  soit  dans  le  cœur,  soit  dans 
quelque  artère  ;  3°  quelquefois  chez  des  sujets  qui 
ne  présentaient  nulle  part  ni  l'un  ni  l'.utre  phéno 
mène;  de  ces  circonstances,  disons-nous ,  M.  Laën- 
nec conclut  que  l'un  de  ces  phénomènes  ne  peut 
être  regardé  comme  un  degré  plus  ou  moins  intense 
de  l'autre.  Cette  proposition ,  exprimée  d'une  ma 
mère  aussi  absolue ,  est  évidemment  erronée,  car 
'1  est  des  ras  où  le  pouls  frémissant  n'est  certaine- 
ment que  l'effet  de  la  vibration  produite  au  moment 
ou  la  colonne  sanguine  franchit  avec  une  extrême 
rapidité  un  rétrécissement  de  l'orifice  aortique, 
dont  elle  ébranle  brusquement  les  valvules  indu 


rées  et  tendues  d'une  manière  permaueute.  Mais , 
c'est  avec  raison  que  M.  Laënnec  admet  des  cas  où 
le  pouls  frémissant  ne  se  rattache  pas  à  lu  lésion 
dont  il  s'agit  ici. 

Nous  partageons  aussi  entièrement  son  avis , 
quand  il  ajoute  qu'il  a  irotivé  quelquefois  le  frémis- 
sement du  pouls  si  distinct ,  si  bien  lié  avec  le  flot 
sanguin,  qu'il  semble  se  passer  dans  le  sang  lui- 
même.  Mais  nous  ne  saurions  en  conclure  avec  lui 
que  ce  phénomène  prouve  une  action  propre  dans  h 
sang ,  non  que  nous  contestions  l'action  et  pour 
ainsi  dire  la  vitalité  du  sang,  mais  parce  que  l'ébran- 
lement communiqué  à  une  colonne  de  sang,  de 
manière  à  produire  le  pouls  frémissant ,  est  un  phé- 
nomène dont  il  n'est  pas  nécessaire  de  chercher 
l'explication  hors  des  lois  de  la  physique  et  dans 
l'action  propre  du  sang,  telle  qu'elle  est  admise  par 
Tréviranus ,  dont  M.  Laënnec  invoque  à  ce  propos 
l'autorité. 

Exposons  maintenant  les  conditions  générales  et 
constitutionnelles  des  individus  chez  lesquels  on 
rencontre  les  bruits  artériels  que  nous  avons  dé- 
crits. 

Le  plus  grand  nombre  des  sujets  chez  lesquels 
j'ai  fait  mes  premières  recherches  sur  le  bruit  do 
diable  et  le  sifflement  modulé  des  artères ,  étaient  de 
jeunes  femmes  chlorotiques ,  dont  plusieurs  nous 
avaient  été  adressées  comme  étant  atteintes  d'une 
maladie  organique  du  cœur,  qui  n'existait  réelle- 
ment point.  Cette  erreur  de  diagnostic  venait  de  ce 
que  l'état  chlorotique  coïncide  avec  des  palpita- 
tions, et  de  l'oppression  au  moindre  exercice  ,  phé- 
nomènes que  l'on  rencontre  aussi  dans  certaines 
maladies  organiques  du  cœur.  On  trouvera  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage  toutes  les  données  nécessaires 
pour  éviter  désormais  une  semblable  erreur  de  dia- 
gnostic, qui,  dans  beaucoup  de  cas  ,  ne  serait  com- 
mise qu'au  grand  préjudice  des  malades. 

Je  ne  vis  d'abord  aucune  relation  directe  entre  la 
chlorose  et  les  bruits  artériels  dont  il  a  été  ques- 
tion. Mais  trouvant  ainsi ,  dans  touÈ  les  cas  de  chlo- 
rose bien  caractérisés ,  le  bruit  du  diable ,  je  finis  à 
la  longue  par  entrevoir  quelque  liaison  entre  ces 
deux  circonstances,  et  il  vint  enfin  un  moment  où 
cette  liaison  me  parut  tellement  étroite ,  que  jo 
n'hésitai  point  à  prédire  que  l'on  trouverait  le  bruit 
indiqué  chez  toute  chlorotique  nouvelle-qui  se  pré- 
senterait. Plus  de  vingt  fois  l'expérience  a  justifié 
cette  prévision.  Aussi  m'arrive-t-il  souvent  de  dé- 
signer le  bruit  de  diable,  sous  le  nom  de  bruit  ar- 
tériel chlorotique. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  après  avoir  sullisannnrnt  con- 
staté ce  rapport  do  cause  à  elï'et  entre  l'état  chloro- 
tique et  le  bruit  de  souflle  continu  ou  de  diable,  etc. , 
je  me  suis  dit  :  si  ce  rapport  est  aussi  réel  que  je  le 
pense,  il  s'ensuit  que  le  bruit  indi(]uc  devra  se  ren- 
contrer chez  ces  hommes  pâles ,  nerveux ,  délicats , 
et  qui  ne  sont  véritablement  bien  souvent ,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  que  des  chlorotiques  du  sexe  niàle. 
Or,  n'est  précisément  ce  que  des  faits  nssci  nom- 
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Lreux  vinrent  confirmer.  Tel  était,  par  exemple,  le 
oas  de  ce  jeune  homme  que  je  vis  avec  M.  le  docteur 
Garnier,  vt  dont  les  artères  carotides,  sous-claviè- 
res  et  axillaires  roucoulaient  et  silUaicnt  avec  une 
iorcc  extraordinaire.  Ici,  d'ailleurs,  je  pouvais  in- 
voquer  d'avance  les  faits  recueillis  par  M.  Lacn- 
iiec  lui-même.  En  ellet,  cet  illustre  observateur 
n'a  point  signalé  l'état  chlorotique  proprexncnt  dit , 
comme  la  principale  condition  de  S07i  bruit  de  souf- 
flet sibilant  et  musical;  mais  n'a-t-il  pas  remarqué 
que  ce  phénomène  est  très  commun ,  à  un  léger  de- 
gré ,  chez  les  hypocliondriaques  et  las  femvies  hysté- 
riques, ainsi  que  chez  les  jeunes  gens  délicats ,  irri- 
tables, sujets  à  des  hémorrhagies?  Ce  nouveau  fait 
de  rapport  étant  bien  constaté,  je  me  dis  encore  : 
chez  tous  les  sujets  où  nous  avons  jusqu'ici  constaté 
le  bruit  de  diable  et  ^es  diverses  nuances ,  quelle 
est  la  condition  générale  ou  constitutionnelle  la 
plus  remarquable,  sinon  un  état  de  véritable  ané- 
mie, ou  du  moins  un  état  du  sang  où  la  partie  sé- 
reuse prédomine  sur  la  partie  colorante  et  l'élément 
iibrineux  (état  que  le  lecteur  me  permettra  de  dési- 
gner sous  le  nom  (Thydrémie  pour  éviter  les  circon- 
locutions) ?  Que,  si  cette  condition  est,  comme  on 
doit  le  présumer ,  sinon  l'unique  cause,  du  moins 
l'une  des  principales  causes  du  bruit  de  diable, 
n'est-il  pas  probable  que  ce  bruit  doit  exister  chez 
les  individus  qui,  à  la  suite  de  pertes  de  sa:ng  acci- 
dentelles ,  ou  bien  par  l'effet  de  copieuses  saigTiées 
et  d'une  diète  en  quelque  sorte  purement  aqueuse , 
sont  tombés  dans  un  état  passager,  momentané , 
mais  réel  d'anémie  ou  àliydrémie  ?  Or ,  les  recher- 
ches que  j'ai  faites  récemment  sur  ce  sujet  ont  con- 
verti en  fait  ce  qui  n'était  encore  qu'en  question  , 
ainsi  que  le  prouveront  quelques  uns  des  cas  rappor- 
tés plus  bas.  Et ,  comme  pour  que  rien  ne  manquât 
il  cette  démonstration ,  on  voit  ce  bruit  de  diable 
accidentel  à'imïnxxQT  graduellement  et  finir  par  dis- 
paraître à  mesure  que ,  sous  l'influence  du  temps  et 
d'uùe  alimentation  convenable,  les  sujets  sortent 
de  l'état  anémie  oîi  (Thydrémie  dans  lequel  les  cir- 
constances indiquées  plus  haut  les  avaient  plongés. 

Parmi  les  femmes  chlorotiques  et  hystériques 
chez  lesquelles  nous  avons  entendu  le  bruit  de 
diable,  la  plupart  conservaient  assez  d'embonpoint 
et  quelques  unes  étaient  même  grasses,  bien  que 
leur  nutrition  fût  d'ailleurs  vicieuse  (  de  là  le  nom 
de  mauvaise  graisse  ,  dont  se  sert  le  vulgaire  pour 
caractériser  l'état  d'embonpoint  qui  se  remarque 
dans  le  cas  en  question).  II m'a  semblé  (mais  cette 
observation  a  besoin  d'être  vérifiée  par  de  nou- 
veaux faits)  que  les  femmes  très  maigres  et  dont 
les  artères  Sont  peu  développées ,  présentent  plus 
spécialement  le  sifflement  modulé ,  l'espèce  de 
lourdonnemcnt  d'insecte ,  tandis  que  le  ronflement 
de  diable ,  le  souffle  diffus ,  appartiennent  plutôt 
aux  femmes  qui  jouissent  d'un  certain  embon- 
point. Il  est  bon  de  savoir,  toutefois  ,  que  chez 
certaines  femmes ,  on  trouve  successivement  ou 
tour  à  tour ,  et  le  bruit  de  diable  proprement  dit , 


et  ces  espèces  de  chants  grossiers  ,  monotones,  que 
fredonnent  les  artères. 

En  général,  lorsque  les  malades  sont  dans  unt 
état  de  calme,  les  artères  ne  battent  pas  sensible-- 
ment  beaucoup  plus  fort  que  ehe?,  d'autres  person-- 
nes  qui  n'oflrent  aucune  trace  du  bruit  qui  nousi 
occupe.  Mais  chez  les  personnes  qui  ne  sont  pasi 
dans  un  complet  état  d'anémie  ,  la  pulsation  arté — 
rielle  est  plus  large,  plus  diffuse  qu'à  l'état  normal,, 
comme  si  les  artères  étaient  dilatées  ,  phénomè: 
surtout  très  visible  dans  la  région  sus-claviculaire 
et  sur  les  parties  latérales  du  cou  correspondantes 
aux  carotides.  En  admettant  cette  dilatation  coram' 
réelle ,  au  moins  dans  quelques  cas ,  nous  devo" 
ajouter  qu'elle  paraît  coïncider  avec  un  aminciss 
ment  et  une  flaccidité  notables  des  parois  artériel-i 
les.  Enfin  quelque  étendue  que  soit  la  pulsation, 
elle  est  généralement  un  peu  molle ,  comme  si  le 
sang  qui  se  meut  à  l'intérieur  du  vaisseau  man-i 
quait  de  consistance  ,  ce  qui  est  la  vérité  (1). 

Les  battemens  du  cœur  sont  ordinairement  asse 
étendus  ,  et  le  bruit  qui  les  accompagne  est  auss 
plus  clair  qu'à  l'état  normal.  Je  n'ai  jamais  entendu 
dans  la  région  précordiale  un  bruit  exactemena 
semblable  au  ronflement  ou  sifllement  continu  de» 
artères  j  d'un  autre  côté,  comme  M.  Laënneo  IV 
déjà  noté ,  le  bruit  de  soufflet  intermittent  existt 
souvent  à  un  haut  degré  dans  le  cœur,  sans  que  le 
artères  donnent  aucun  bruit  semblable  ou  de  Ves 
pèce  de  ceux  que  nous  venons  d'étudier. 

2°.  Théorie  des  bruits  artériels  à  l'état  anormal. 

Il  s'agit  maintenant  de  rechercher  quelles  so 
les  causes  directes  ou  prochaines  du  bruit  de  so  " 
flet  des  artères ,  soit  intermittent ,  soit  continu. 

Commençons  par  la  théorie  du  bruit  de  souffle 
intermittent.  Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  d 
bruit  de  soufflet  du  cœur  trouve  ici  son  applica 
tion.  Il  nous  paraît  incontestable  que  c'est  à  l'aug 
mentation  du  frottement  normal  qu'exerce  la  ce 
lonne  de  sang  contre  les  parois  artérielles ,  qu 
faut  essentiellement  attribuer  le  bruit  de  soufll( 
intermittent  des  artères.  Mais,  de  même  que  poi; 
le  frottement  à  l'intérieur  du  cœur,  les  conditioi 

(1)  Nous  rapporleroiiB  jilus  bas  up  cas  Je  bruit  de  diable  cli 
une  femme  qui  succomba  à  un  polype  utérin  aTcc  métrorrhag: 
Le  sang  que  l'ou  trouTa  ,  en  très  petite  quantité  ,  dans  le  cœur 
dans  l'aorte  ,  était  ténu,  aqueux  et  très  pauvre  en  fibrine  et  i 
nialiùrc  coloranic.  Tel  était  aussi  l'état  du  sang  chez  une  femr 
morte  dan»  le  service  de  M.  le  docteur  Dalmas,  à  la  Cbarilé  , . 
dont  l'artère  carotide  avait  présenté  le  bruit  de  diable. 

A  une  époque  où  je  ne  connaissais  pas  encore  les  principal 
conditions  du  bruit  de  diable ,  je  lis  pratiquer  chci  quelques  sujr 
des  saignées  qui  no  le  suspendirent  point.  Comme  la  saignée  r 
paraît  aujonrd'bui  formellement  coutre-indiquéo  ,  je  n'ai  pas  ( 
depuis  long-lemps  l'occasion  de  m'assurcr,  par  ma  propre  exp 
rience,  de  rinflucnce  des  saignées  sur  ce  phénomène;  mai»' 
plupart  des  malade»  qui  nous  étaient  adrcsjécs  ayant  été  saign*- 
potn'  la  prétendue  n//itrlion  orffoniîii»  du  copur  dont  on  lescroy- 
altointcs,  nous  avons  pu  nous  assurer  que ,  si  cette  pratique  n'am 
mentait  pas  le  bruit  de  diable,  au  moins  ne  le  faisait-elle  pas  H 
paraître. 
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I  ijui  peuvent  augineuter  le  frotteincut  normal  qui 
i  s'exerce  à  T intérieur  des  lu  tères  ,  sont  multiples  : 
I  telles  sont  particulièrement,  1"  la  compression  des 
l  artères,  soit  avec  le  cylindre  dont  on  se  sert  pour 
l  les  ausculter,  soit  par  une  tumeur  développée  dans 
)  leur  trajet;  2'^  un  rétrécissement  par  lésion  orgu/ti- 
I  que  ou  par  toute  autre  cause  ;  3"  la  rugosité ,  l'iné- 
I  ^'alité  de  la  surface  interne  des  artères,  circon- 
I  stance  qui  se  rencontre  spécialement  dans  les  cas 
j  de  dégénérescence  crétacée  de  ces  vaisseaux  ;  4"  la 
j  violence  des  battemens  du  ventricule  gauche  ,  soit 
I  seule,  soit  surtout  combinée  ii  quelqu'une  des 
I  causes  précitées  j  ô"  le  passage  du  sang  à  travers 
1  une  ouverture  accidentelle  d'une  artère  et  son 
mélange  avec  le  sang  veineux,  comme  il  arrive 
dans  Vanévi^ne  variqueux  ;  6°  enfin ,  selon  M.  le 
docteur  Corrigan,la  flaccidité  des  parois  artérielles. 

Nous  allons  consacrer  quelques  lignes  à  la  dis- 
cussion de  cette  dernière  cause  de  bruit  de  souf- 
flet ,  et  à  l'examen  de  quelques  idées  qu'un  obser- 
vateur distingué ,  M.  le  docteur  Aristide  Guyot,  de 
la  Gucrclie ,  a  développées  à  ce  sujet ,  dans  sa  re- 
marquable dissertation  inaugurale  sur  Vinstifp.sance 
des  valvules  sigmoïdes  aortiques. 

Parmi  les  phénomènes  assignés  par  M.  le  profes- 
seur Corrigan  à  la  maladie  prétendue  nouvelle  qu'il 
a  décrite  sous  le  nom  à^ouverture  permanente  de 
l'orifice  de  Faorte ,  produite  par  Vinsuffisance  des 
valvules  aortiques  ,  figure  en  première  ligne  un 
hruit  de  souffkt  dans  Faorte  ascendante ,  les  caroti- 
des et  les  sous-clavières.  Voici  comment  M.  Corri- 
gan explique  ce  phénomène  :  quand  d'insuffisantes 
valvules  laissent  une  portion  de  sang  rentrer  dans 
le  cœur,  après  chaque  contraction  ventriculaire, 
alors ,  dit  cet  auteur ,  l'aorte  et  les  troncs  ([ui  en 
dérivent  deviennent  flasques  en  partie,  et  le  sang, 
en  se  mouvant ,  y  fait  naître  une  vibration  et  un 
bruit  de  soufflet  synchronique  avec  la  diastole  arté- 
rielle. 

Nous  avons  rapporté  précédemment  l'expérience 
sur  laquelle  se  fonde  M.  Corrigan  pour  admettre 
que  le  bruit  desoufllet  est  le  résultat  de  la  flaccidité 
des  artères,  et  nous  avons  vu  qu'elle  est  en  con- 
tradiction avec  les  expériences  de  tous  les  autres 
observateurs,  et  particulièrement  avec  celle  qui 
consiste  à  produire  à  volonté  le  bruit  de  soulflet 
artériel,  en  comprimant  une  aitère.  Ce  n'est  pas 
assurément  traiter  trop  sévèrement  l'expérience  de 
M.  Corrigan  que  de  la  considérer  comme  non  ave- 
nue. D'où  il  suit  que  la  théorie  de  notre  savant 
confrère  d'ontre-mer,  par  cela  même  qu'elle  re- 
pose uniquement  sur  cette  expérience,  ne  repose 
réellement  sur  rien.  Tout  porte  à  croire,  d'ailleurs, 
que  dans  les  cas  cités  par  M.  Corrigan,  le  bruit  de 
•ouftlet  s'opérait  sous  l'influence  de  quelqu'une 
«Ws  conditions  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

M.  le  docteur  Guyot,  de  la  Guerchc  ,  partisan  de 
l»  doctrine  de  M.  Corrigan,  n'a  pas  réfléchi  qu'il 
lui  portait  un  coup  fatal  en  établissant  que  le  bruit 
ae  soufflet  de  l'aorte ,  des  carotides  et  des  sous- 


clavières,  dans  Vinsuffisance  des  valvules  aortiques, 
était  non  pas  synchronique  avec  la  diastole  de  ces 
vaisseaux,  comme  M.  Corrigan  le  pose  en  fait,  mais 
isochrâne ,  au  contraire  ,  à  la  diastole  ventricu- 
laire, et  partant  à  la  systole  artérielle.  Quelle  que 
soit  la  cause  de  cette  éclatante  contradiction  entre 
MM.  Corrigan  et  Guyot ,  dans  une  question  de  fait, 
si  facile  à  vérifier,  voyons  l'explication  que  le  mé- 
decin fraii(;ais  a  substituée  à  celle  du  médecin  an- 
glais. Il  lui  semble  que  la  cause  efficiente  la  plus 
rationnelle  du  bruit  de  soufflet  est  le  frottement 
qti'exerce  le  sang,  dans  sa  voie  rétrograde,  contre  les 
bords  des  valvules  sigmoïdes  plus  ou  moins  altérées, 
contre  les  parois  de  V aorte  ascendante ,  ainsi  que 
contre  celles  des  grosses  branches  qui  naissent  de  sa 
crosse.  Ainsi ,  la  théorie  de  M.  le  docteur  Guyot , 
sous  le  rapport  du  mécanisme  de  la  production  du 
bruit  de  sonfilet  dans  le  cas  qui  nous  occupe  , 
rentre  dans  la  théorie  générale  du  frottement  que 
nous  professons  depuis  long-temps.  Nous  ferons 
cependant  remarquer  ici  que  ce  n'est  pas  seulement 
pendant  la  systole  ai'térielle  qu'on  entend  le  bruit 
de  soufilet  dans  l'espèce  de  cas  dont  il  s'agit ,  mais 
aussi  et  principalement  pendant  la  diastole  arté- 
rielle, c'est-à-dire  au  moment  de  la  contraction 
ventriculaire. 

Au  mois  de  mai  1834 ,  nous  avions  dans  le  ser- 
vice de  la  clinique,  un  malade  qui  présentait,  à  un 
très  haut  degré,  le  triple  signe  caractéristique  de 
la  maladie  prétendue  nouvelle  décrite  par  M.  Cor- 
rigan. Ayant  connaissance  des  recherches  de  notre 
honorable  confrère  M.  le  docteur  Rayer,  et  de 
M.  Guyot,  interne  attaché  à  son  service,  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe,  je  les  fis  prier  de  visiter  ce 
malade,  et  ils  reconnurent  chez  lui  la  maladie  dite 
de  M.  Corrigan.  Or,  voici  ce  que  plus  de  cent  per- 
sonnes ont  constaté  avec  moi  chez  notre  malade  : 
double  bruit  de  râpe  ou  de  scie,  plutôt  que  vérita- 
ble bruit  de  soufflet,  dans  la  région  des  cavités 
gauches  du  cœur  principalement;  gros  bruit  de 
souftlet  dans  les  artères  carotides ,  sous-clavières, 
et  axillaircs,  accompagnant  la  systole  ventriculaire 
exclusivement ,  et  coexistant  avec  un  frémissement 
vibratoiire  des  plus  prononcés  que  j'aie  jamais 
rencontrés  ;  les  pulsations  des  artères  indiquées 
sont  tellement  fortes  qu'elles  soulèvent  très  visi- 
blement les  parties  qui  les  recouvrent.  Il  y  a  bien 
chez  ce  malade  une  insuffisance  des  valvules  sig- 
moïdes de  l'aorte  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  des  cir- 
constances ,  qu'un  des  caractères  anatomiques  de. 
l'induration  de  ces  valvules ,  laquelle  est ,  d'ail- 
leurs, accompagnée  d'une  énorme  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  ,  et  très  probablement  d'un  état 
crétacé  et  cartilagineux  de  l'aorte  et  des  grosses 
artères  qui  en  naissent.  Quoi  qu'il  en  soit,  chez  ce 
malade,  considéré  par  MM.  Rayer  et  Guyot  comme 
atteint  de  la  maladie  dite  de  M.  Corrigan ,  le  bruit 
de  soufflet  est  exactement  soumis,  dans  sa  produc- 
tion ou  son  niécanisine,  aux  lois  que  nous  avons 
longuement  exposées  diMis  ces  prolégomènes. 
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M.  Laënnec  u  soutenu,  ù  roccasioii  du  bruit  du 
soufflet  intermittent  des  artères ,  le  système  anti- 
physique  dont  nous  avons  parlé,  en  traitant  du 
bruit  de  soufllet  du  cœur,  et  il  l'a  dél'endu  avec  un 
dévouement  tout  paternel,  avec  une  opiniâtreté 
vraiment  inébranlable. 

Mais  connue  M.  Laëancc  a  fait  l'application  de 
00  même  système  au  bruit  de  soufflet  continu  des 
artères  ,  nous  ne  l'examinerons  qu'après  avoir  pré- 
senté quelques  considérations  sur  le  mécanisme  de 
cette  seconde  espèce  de  bruits  anormaux  des  ar- 
tères. 

La  détermination  précise  des  conditions  sous 
l'influence  desquelles  s'opèrent  les  différentes 
nuances  du  bruit  de  soufflet  continu,  constitue  un 
des  problèmes  les  plus  curieux  à  la  fois  et  les  plus 
difficiles  de  Y  acoustique  vivante.  Il  serait  bien  à 
désirer  que  quelqu'un  de  nos  Savart  s'appliquât  à 
la  solution  d'une  question  qui  n'est  assurément 
pas  indigne  de  toute  l'attention  des  plus  habiles 
physiciens.  En  attendant  cet  heureux  moment, 
qu'il  nous  soit  permis  de  revenir  sur  les  circon- 
stances les  plus  saillantes  et,  si  l'on  peut  ainsi  dire, 
les  plus  grossières,  qui  concourent  à  la  production 
des  phénomènes  précités. 

Comme  condition  première  ,  nous  retrouvons  ici 
le  frottement  qui  s'exerce  à  la  surface  interne  des 
artères  pendant  les  mouvemens  qui  les  animent  et 
les  agitent.  Mais  quelles  sont  ensuite  les  autres 
conditions  sans  le  concours  desquelles  celle-ci 
resterait  impuissante?  Si  l'on  se  rappelle  bien  l'é- 
tat des  individus  chez  lesquels  nous  avons  rencon- 
tré les  différentes  nuances  du  phénomène  dont 
nous  recherchons  les  causes ,  il  est  impossible  de 
ne  pas  reconnaître  au  premier  rang  de  ces  der- 
nières, les  notables  modifications  survenues  dans 
la  tension ,  le  volume  des  artères ,  dans  l'épaisseur 
de  leurs  parois ,  ainsi  que  dans  les  qualités  du 
sang  qui  parcourt  leur  cavité.  Les  traités  de  phy- 
sique nous  apprennent  jusqu'à  quel  point  dans  des 
cordes  inertes  vibrantes  ou  dans  divers  instrumens 
sonores ,  de  telles  modifications  font  varier  les 
sons.  Dans  les  cas  que  nous  examinons,  les  artères 
représentent  réellement  des  espèces  de  canaux  élas- 
tiques mis  m  vibration  par  le  sang  qui  s'y  meut 
sous  la  double  puissance  de  la  contraction  ven- 
triculaire  et  de  la  systole  artérielle  elle-même. 
Lorsque  toutes  ces  conditions  se  trouvent  à  l'état 
normal,  de  leur  concours  résulte  ce  bruit  sourd, 
obscur,  que  nous  avons  indiqué  précédemment. 
Mais  que  les  artères,  c'est-à-dire  l'instrument  vi- 
brant, soient  plus  minces  ou  plus  épaisses,  plus 
tendues  ou  plus  flasques  ,  que  leur  canal  soit  plus 
grand  ou  i)lus  petit  qu'à  l'état  normal,  que  le  sang, 
sorte  (Tarchct,  qui,  par  sou  frottement,  fait  fibrm- 
les  artères ,  soit  plus  ou  moins  épais ,  en  quantité 
plus  ou  moins  grande,  n'cst-il  pas  évident  que, 
dans  ce  cas,  les  puissances  motrices  restant  les 
mêmes  ou  bien  variant  d'intensité,  le  bruit  normal 
des  artères  devra  nécessairement  être  modifié?  Ce 


ne  sont  là,  j'en  convient,  que  des  données  fort  gé- 
nérales, et  qui  ne  pourront  acquérir  plus  de  préci- 
sion que  par  le  secours  de  nouvelles  et  nombreuse 
expériences. 

Outre  ces  conditions  qui  sont  à  peu  prés  le 
mêmes  puur  toutes  les  artères ,  il  en  est  de  parti, 
culières  à  telle  ou  telle  artère.  Ainsi,  par  exemple^ 
d'où  vient  que  le  bruit  de  diable  est  infiniment' 
plus  commun  dans  les  artères  carotides  et  sous 
clavières,  que  dans  toutes  les  autres?  Est-ce  e 
raison  combinée  de  leur  voisinage  du  cœur  dont 
elles  reçoivent  l'impulsion  dans  toute  son  inten- 
sité, et  de  la  présence  de  certaines  parties  qui, 
comme  la  trachée-artère  et  le  larynx,  représente- 
raient ces  caisses  de  quelques  instrumens  de  mu-t 
sique,  destinées  à  en  renforcer  les  sons?  Dans  c 
jouet  appelé  diable,  au  ronflement  duquel  no 
avons  comparé  celui  des  artères,  et  dans  quelque 
autres  où  l'on  produit  des  ronflemens  analogues . 
n'existe-t-il  pas,  par  exemple,  des  caisses  propre; 
à  augmenter  la  force  du  bruit  ?  Telle  est,  au  reste; 
l'influence  du  contact  du  larynx  et  de  la  trachée-f 
artère  sur  la  production  du  bruit  de  diable  da~~ 
les  carotides,  que,  comme  nous  l'avons  dit ,  il  suf- 
fit souvent  d'éloigner  cette  sorte  de  caisse  de  ren-i 
forcement,  pour  diminuer  ou  même  faire  dispai 
raître  le  bruit  de  diable.  Il  y  a  plus  :  c'est  qu" 
l'air  a  besoin  de  pouvoir  se  mouvoir  librementi 
dans  le  larynx  ou  la  trachée-artère ,  pour  que  lé 
ronflement  des  artères  carotides  s'opère,  puisque.' 
chez  la  plupart  des  sujets,  on  suspend,  comme  pa 
enchantement ,  ce  phénomène ,  en  faisant  faire  un 
effort  au  sujet  chez  lequel  on  l'observe.  Peut-êtr 
aussi  que  la  compression  légère  exercée  sur  les  ar- 
tères carotides  par  les  muscles  des  parties  latérale; 
du  cou  pendant  la  durée  de  l'effort,  n'est  pas  tout- 
à-fait  étrangère  à  la  brusque  cessation  du  bruit  de 
diable.  • 

Pourquoi  le  sifflement  musical  ou  modulé  existe 
t-il  souvent  dans  les  artères  d'un  côté  du  corps  el 
non  dans  celles  du  côté  opposé?  Pourquoi  dispu- 
raît-il  et  revient-il  tour  à  tour  dans  un  très  couri 
espace  de  temps,  etc. ,  etc.?  je  l'ignore.  Les  con- 
ditions physiques,  non  moins  que  les  conditions 
vitales  elles-mêmes,  sont  tellement  variables  ci.ui- 
la  machine  humaine,  que  tout  inexplicables  qu 
soient  à  notre  i^rnorawce  actuelle^  ces  phénomèiK  b 
n'ont  pas  lieu  de  nous  surprendre. 

En  dernière  analyse,  on  peut  assigner  dès  au- 
jourd'hui au  bruit  de  soufflet  continu  et  musicii 
des  artères,  des  causes  physiques  très  multipliéi>  . 
mais  il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
de  déterminer  précisément  la  valeur  de  chacune  d< 
celles  que  nous  avons  pu  saisir.  De  plus ,  nous  le 
répétons,  il  en  existe  viiaiscmblablcnicut  qu'il  ne 
nous  a  pas  été  donné  de  pénétrer,  et  dont  nous 
abandonnons  la  recherche  à  des  observateurs  plus 
habiles  et  plus  versés  que  nous  ne  le  sommes  dans 
les  diverses  matières  qui  sont  du  ressort  spécial  de 
Vacousti(jtic. 
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Comme  s'il  eût  été  déconcerté  par  les  nombreu- 
ses difficultés  dont  se  trouve  environnée  la  solu- 
tion physique  du  problème  qui  vient  de  nous 
occuper,  M.  Laënnec  a  trouvé  plus  commode, 
sinon  plus  clair  et  plus  philosophique ,  de  décliner 
la  compétence  des  lois  de  la  physique  dans  une 
question  de  ce  genre.  Ayant  fait ,  en  un  mot ,  de 
vains  efforts  pour  dénouer  cette  sorte  de  nœud 
«rordien  ,  comme  un  autre  Alexandre  il  l'a  coupé. 
En  vingt  endroits  de  son  ouvrage ,  on  le  voit  répé- 
ter la  même  profession  de  foi  :  là,  il  dit  que  les  di- 
verses espèces  de  bruits  de  soufflet  des  artères 
sont  dus  à  un  état  vital  particulier  des  artères  (t.  II, 
p.  429)  ;  ici ,  qu'ils  sont  dus  à  un  spasme  des  ar- 
tères (p.  441-443);  ailleurs,  qu'ils  dépendent 
(Tune  simple  modification  de  l'innervation,  d'une 
anomalie  de  f  influx  nerveux  (p.  763  ).  M.  Laënnec, 
en  un  mot ,  paraît  s'être  appliqué  à  varier  ,  autant 
que  la  langue  du  vitalisme  le  lui  a  permis  ,  les  ex- 
pressions propres  à  démontrer  (si  les  mots  seuls 
pouvaient  démontrer  quelque  chose)  que  de  tels 
phénomènes  n'étaient  point  sous  l'empire  des 
causes  physiques. 

Une  chose  qu'on  aura  peine  à  croire ,  c'est  que 
M.  Laënnec,  après  avoir  rapporté  ses  expériences 
précédemment  citées ,  sur  les  tuyaux  de  pompe  à 
incendie ,  et  avoir  positivement  dit  que  le  cours  de 
l'eau  dans  les  points  de  ces  tuyaux  que  l'on  sou- 
mettait à  une  compression  intermittente ,  était  ac- 
compagné d'un  bruit  de  soufflet ,  conclut  en  décla- 
rant que  le  bruit  de  soufflet  des  artères  ,  qu'on 
produit  également  à  volonté  par  la  pression  inter~ 
mittenle ,  est  entièrement  bu  a  une  altération  des 

ACTIONS  vitales. 

Quoi!  il  n'y  aurait  rien  de  physique  dans  un 
bruit  de  souffle  produit  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit! 
Quoi!  ce  serait  à  un  influx  nerveux,  à  une  altéra- 
tion des  actions  vitales,  qu'il  faudrait  attribuer  le 
bruit  de  soufflet  qu'on  produit  en  comprimant  une 
artère  !  Autant  vaudrait  affirmer  que  c'est  égale- 
ment à  une  altération  des  actions  vitales ,  à  une 
anomalie  de  l'influx  nerveux ,  qu'il  faut  rapporter 
le  bruit  de  soufflet  auquel  on  donne  lieu  en  com- 
primant des  tuyaux  inertes  à  travers  lesquels  on 
fait  couler  un  liquide  ;  car  dans  les  deux  cas  le 
phénomène  s'opère  absolument  de  la  même  ma- 
nière. 

Mais  c'en  est  assez ,  et  trop ,  je  le  crains ,  sur  un 
article  que  nous  avions  déjà  été  forcé  de  discuter  à 
l'occasion  des  bruits  anormaux  du  cœur.  Cessons, 
dans  l'intérêt  même  des  lois  vitales  proprement 
dites ,  de  les  invoquer  là  où  elles  ne  sont  pas  appli- 
quables,  et  n'allons  pas ,  par  un  système  de  vita- 
Ume  mal  entendu ,  ravir  à  la  saine  médecine  l'un 
de  ses  plus  beaux  privilèges  ,  celui  de  lever,  pour 
ainsi  dire,  une  ample  contribution  de  lumières  sur 
les  sciences  physiques,  et  de  s'enrichir  de  leurs 
conquêtes.  Sans  doute ,  il  faut  procéder  avec  sa- 
gesse aux  applications  des  connaissances  physi- 
ques aux  phénomènes  de  l'économie  vivante;  sans 


doute  aussi,  il  est  des  phénomènes  de  cette  éco- 
nomie vivante,  qui,  tout  physiques  qu'ils  sont, 
ne  sauraient  encore  être  pleinement  expliqués  par 
les  lois  ou  les  printnpes  de  1&  physique  actuelle. 
Mais  qu'est-ce  à  dire,  sinon  que  cette  science  elle- 
même,  particulièrement  dans  son  application  aux 
phénomènes  physiques  des  corps  vivans,  est  en- 
core bien  loin  d'avoir  atteint  son  dernier  degré  de 
perfection  ? 

Il  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer  ce  sujet  , 
qu'à  rapporter  les  cas  de  bruit  de  diable,  de  ronfle- 
ment et  de  cTiant  des  artères,  que  nous  avons 
promis. 

3"  Observations  des  bruits  musicaux  des  artères. 

Parmi  les  observations  que  je  vais  rapporter, 
trois  ont  été  recueillies  sur  des  sujets  dn  sexe  mas- 
culin, et  c'est  par  elles  que  je  commencerai.  Les 
divers  sifflemens  modulés  des  artères  sont,  au  reste, 
beaucoup  moins  communs  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes. 

Première  observation.  Un  jeune  homme  de  16  à 
17  ans,  pàle,  jaune,  chétif,  était  entré  à  la  clini- 
que (n°  15,  salle  Saint-Jean-de-Dieu) ,  pour  des 
coliques  nerveuses ,  accompagnées  de  crampes. 
Chez  lui,  les  artères  carotides  et  les  sous-clavières 
nous  présentèrent  le  rudiment  du  bruit  de  diable. 
Si  l'on  exerçait  sur  elles  une  compression  graduée, 
pas  trop  forte  cependant ,  le  bruit  montait ,  parcou- 
rait une  sorte  de  gamme ,  et  se  transformait  en  une 
espèce  de  grondement  très  fort. 

Deuxième  et  troisième  observations.  Un  jeune 
homme ,  pàle  ,  d'une  constitution  nerveuse ,  brun , 
fut  admis  dans  le  service  de  la  clinique  (n»  12, 
salle  Saint-Jean-de-Dieu)  pour  un  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  des  plus  violens ,  qui  ne  céda  qu'à 
des  saignées  répétées.  L'état  anémique  et  presque 
chlorotique  avait  été  nécessairement  rendu  plus 
évident  encore  par  l'effet  des  émissions  sanguines. 
Il  me  vint  à  l'idée,  pendant  la  convalescence,  d'exa- 
miner si,  comme  j'étais  porté  à  le  croire,  les  artè- 
res ne  donneraient  pas  le  bruit  de  diable.  Or,  je 
constatai  à  diverses  reprises  ,  ainsi  que  plusieurs 
des  assistans ,  un  bruit  de  diable  dans  les  deux  ca- 
rotides et  surtout  dans  la  droite.  Ce  bruit  imitait 
celui  d'un  soufflet  à  double  courant ,  mais  était  plus 
ronflant.  Dans  l'artère  crurale  ,  on  entendait  un  lé- 
ger murmure  qui  semblait  sur-ajouté  au  bruit  or- 
dinaire. Les  bruits  du  cœur  étaient  clairs ,  mais  sans 
souffle.  Le  pouls  n'offrait  pas  de  fréquence  nota- 
ble ;  il  était  flasque ,  comme  si  l'artère  n'eût  été 
qu'incomplètement  pleine  de  sang. 

Il  existe  actuellement  (25  octobre  1834),  au  n"  15 
de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  un  jeune  homme 
assez  fortement  constitué,  mais  habituellement 
pàle,  chez  lequel  on  entend  dans  la  carotide  droite, 
un  assez  beau  bruit  de  diable ,  presque  roucoulant, 
s'arrètant  brusquement  si  le  malade  fait  un  effort. 
Comme  ce  jeune  homme  a  été  plusieurs  fois  saigné 
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pour  une  pneumonie ,  il  est  probable  cpie  ce  cas 
rentre  dans  la  même  cutéyorie  (jue  le  précé- 
dent (1). 

Quatrième  olsci-vation.  Une  jeune  femme,  d'une 
constitution  un  peu  lymphatique,  fut  reçue  à  lu 
clinique,  (  n"  11,  salle  Sainte-Madeleine),  pour 
une  violente  péripneunionic.  Elle  était  à  peine  con- 
valescente, qu'elle  fut  prise  d'une  péritonite,  (fui 
se  prolongea  pendant  plusieurs  semaines.  Nous  eû- 
mes le  bonheur  de  guérir  ces  deux  graves  maladies , 
mais  ce  ne  fut  pas  sans  de  fortes  et  nombreuses  sai- 
gnées ,  secondées  par  une  diète  al)solue  d'abord  , 
puis  un  régime  très  sévère.  La  malade  étant  ainsi 
tombée  dans  une  sorte  d'état  d'anémie  et  de  chlo- 
rose, nous  fûmes  curieux  d'ausculter  ses  artères. 
Les  carotides  et  les  sous-clavières  battaient  large- 
ment dans  l'espace  sous-claviculaire  amaigri,  ce  qui 
contrastait  avec  la  faiblesse  des  battemens  du  cœur 
et  la  petitesse  du  pouls  radial.  Nous  entendîmes  un 
très  beau  bruit  de  diable  dans  les  artères  carotide 
et  sous-clavière  du  côté  droit.  En  palpant  légère- 
ment ces  artères ,  on  sentait  un  frémissement  vibra- 
toire ou  cataire ,  comme  si  on  eût  touché  une  lame 
de  verre  en  vibration.  Il  semblait  que  ces  artères  ne 
fussent  pas  assez  pleines  et  que  les  molécules  du 
sang  se  choquassent  dans  leur  intérieur.  Il  n'existait 
pas  de  souffle  notable  au  cœur. 

Cinquième  observation.  Une  jeune  fille  ,  non  ré- 
glée depuis  quelques  mois,  légèrement  chloroti- 
que,  d'une  moyenne  maigreur,  sujette  à  des  palpi- 
tations ,  à  des  maux  de  cœur  ,  etc. ,  fut  couchée  au 
n"  12  de  la  salle  Sainte-Madeleine,  n'offrant  alors 
qu'un  bruit  de  diable  médiocre  dans  les  carotides. 
Plus  tard  (le  6  janvier  1834) ,  je  constatai  l'exis- 
tence du  bruit  de  diable  dans  l'artère  crurale 
gauche;  dans  l'artère  crurale  droite  existait  un 
sifflement  musical  qui  se  rapprochait  du  roucoule- 
ment ,  mais  ayant  un  timbre  si  désagréable ,  que 
M.  Jules  Pelletan  le  compara  au  coassement  de  la 
grenouille.  —  Le  lendemain  (7  janvier)  j'entendis 
dans  la  carotide  droite  un  bruit  qui  me  parut  imi- 
ter une  espèce  de  bruit  de  grelot. 

Sixième  observation.  Une  jeune  fille  d'environ 
20  ans,  blonde,  lymphatique,  d'un  embonpoint 
assez  considérable  ,  mais  ayant  les  chairs  molles  et 
flasques,  fut  amenée  à  la  clinique  pour  y  être 
traitée  d'un  très  violent  rhumatisme  articulaire 
aigu  (  n°  3,  salle  Sainte-Madeleine).  La  maladie  ne 
céda  qu'avec  une  certaine  lenteur  à  l'emploi  des 
émissions  sanguines. 

Pendant  lu  convalescence,  nous  fûmes  curieux 
de  constater  si  l'anémie  accidentelle  de  cette  jeune 
femme  serait,  comme  l'état  chlorotique  et  anérai- 


;1)  J  ai  ripclé  celle  expérience  clier,  d'nulrcs  sujets  pinces  dans 
uet  circonstances  semblables,  et  j'en  ni  obtenu  le  mùme  l  ésultal. 
Je  n'ai  pas,  sans  doute  ,  entendu  le  bruit  de  diable  cher,  tous  les 
sujets  qui  ont  été  copieusement  saignés,  mais  d'après  les  faits  que 
j'ai  observés,  je  suis  poilé  à  croire  qu'il  manque  rarement  clici 
rcuxqui,  avant  les  saignét  s,  avaii  nl  la  cnnslilulinn  qui /iri'rfij/iim 
à  ce  btuil. 
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que  proprement  dit ,  accompagnée  du  bruit  dd 
diable.  Nous  le  rencontrâmes  ,  en  elf(;t,  d'une  ma* 
nière  très  marquée,  dans  lu  carotide  gauche  (1) 

Comme  cette  malade  était  naturellement  un  peu 
pâle  et  disposée  réellement  à  l'état  chlorotique  ,  jii 
regrette  de  n'avoir  pas  constaté  chez  elle  queM 
étaient  lus  battemens  artériels  avant  les  saignées. 

Septième  observation.  Une  jeune  fille  de  21  anss 
très  nerveuse,  très  impressionnable,  coiiune  elle  11 
dit ,  mal  réglée ,  surtout  depuis  deux  mois  ,  sujettl 
à  des  épistaxis,  ù  des  palpitations,  à  des  maux  dtl 
tète,  etc. ,  ayant  le  teint  chlorotique,  fut  reçue  à  i 
clinique,  le  19  juillet  1834. 

Pouls  assez  fort  et  plein,  à  92;  battemens  dd 
cœur  assez  forts  pour  soulever  l'oreille  pendatn 
l'auscultation  avec  le  cylindre,  accompagnés  d-i| 
bruits  un  peu  clairs.  On  entend  dans  les  carotide 
et  surtout  dans  la  droite ,  un  léger  bruit  de  dicAi 
(sous-carb.  de  fer;  infus.  d'extrait  de  quinq. ) 

28  et  30.  Ronflement  de  diable  très  fort,  si 
transformant  en  roucoulement  sous  une  légi 
pression ,  mêlé  par  intervalles  d'une  sorte  dii 
chant  un  peu  aigre,  comparable  au  bourdonne 
ment  de  certains  insectes,  celui  de  la  mouche,  pa. 
exemple. 

Huitième  observation.  Une  femme  pâle ,  affectéi 
de  leucorrhée  ,  offrant  le  premier  degré  de  la  chloi 
rose,  fut  couchée  au  n°  1"  de  la  salle  Sainte-Mffl 
deleine.  Chez  elle ,  on  entendait  un  bruit  de  diabl 
dans  la  carotide  gauche  ainsi  que  dans  l'ani 
tère  crurale  gauche  ;  dans  celle-ci  le  bruit  est  ac< 
compagné  d'un  sifflement  en  quelque  sorte  morfu/ti 
analogue  au  roucoulement  de  la  tourterelle.  Unr 
autre  fois  ,  le  même  chant ,  ou ,  si  l'on  veut ,  1 
même  air  ,  se  fit  entendre  dans  l'artère  crurak 
droite.  Le  bruit  de  diable  persistait  dansla  carotid' 
gauche.  La  carotide  droite  ne  nous  l'offrit  jamai 

Neuvième  et  dixième  observations.  Le  24  novei 
lire,  j'examinai  au  bureau  central,  une  jeune  chlo 
rotique  de  18  ans,  ayant  un  embonpoint  asse 
prononcé.  Je  trouvai  un  très  fort  bruit  de  diabkl 
dans  la  carotide  gauche. 

Le  lendemain ,  25  nov  embre,  une  jeune  chloroi 
tique  de  16  ans,  assez  grasse,  non  réglée,  m'ofiVi 
un  bruit  de  diable  avec  roucoulement  ou  sifflemeni 
musical,  occupant  la  carotide  gauche. 

Onzième  observation.  Dans  le  courant  de  l'iin 
née  1834,  on  m'amena  une  jeune  fille  de  9  ans  I/:. 
grande  pour  son  âge,  maigre,  ayant  les  yeux  hni 
tus,  le  teint  d'unjaune  verdàtre,  sujette  depuis  un  .i 
à  des  palpitations,  qu'on  avait  prises  pour  un  indu 
de  lésion  organique  du  cœur  (2).  Je  reconnus  à  i 
première  vue  un  état  chlorotique  qui  me  parut  li 


(1)  Ce  fait  a  clé  consigné  dans  la  dissertation  inaugurale  c  J 
M.  Édoux,  de  Limoges,  sur  la  clilorosc.  (Paris,  août  1854  ). 

(2)  nioii  n'est  plus  commun  que  de  voir  ainsi  confondre  ViWi 
Morolique ,  unifnii'vu»,  nen  eu.*  ,  avec  une  léiion  organique  du  oœinl 
et  agir  en  conséqucnec.  C'est  In  une  grave  erreur  ,  puisque  le  Ira  J 
tement  de  l'un  est  diamétralement  opposé  ,  presque  sous  tous  b  ^ 
rapports,  i  celui  de  l'aulr». 
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à  de  mauvaises  habitiules.  Je  saisis  avec  empres- 
sement roccnsioii  de  vérilier  si  le  bruit  de  diable 
existerait  chez  une  eblorotique  d'un  âj^o  aussi  ten- 
dre. Je  constatai  ce  bruit ,  i\  un  baut  degié ,  dans 
la  carotide  gaucbe.  11  existait  un  bruit  de  soufllet 
bien  marqué  dans  la  ré'çiou  du  cœur ,  sans  qu'on 
pût  d'ailleurs  soupt^onner  la  moindre  trace  d'un 
rétrécissement  organique  des  orifices. 

Douzième  olservation.  Une  fournie  de  44  ans 
avait  été  admise  à  la  clinique  (n»  U'',  salle  Sainte- 
Madeleine),  pour  une  leucorrbée  très  ancienne  (il 
existait  un  polype  dans  l'utérus  )  ;  elle  était  alors 
parvenue  à  un  degré  de  maïasme  fort  avancé  et 
présentait  un  aspect  eblorotique  ou  anémique.  Les 
veines  sous-cutanées  paraissaient  contenir  un  sang 
peu  coloré  et  ténu  j  elle  éprouvait  des  battemens 
de  cœur  et  des  étouffemens  au  moindre  exercice  ; 
mouvcraens  du  cœur  faibles,  sans  choc  bien  ap- 
préciable contre  la  poitrine  ;  léger  bruit  de  souffle 
accompagnant  le  premier  bruit  du  cœur.  Les  bat- 
temens des  artères  carotides  sont  très  visibles ,  ce 
qui  tient  moins  à  leur  force  qu'au  peu  d'épaisseur 
de  la  peau  qui  les  recouvre.  Sur  le  trajet  de  l'ar- 
tère carotide  gauche ,  on  entend  un  bruit  de  diable 
très  distinct,  qui  n'existe  point  dans  la  carotide 
droite  \  il  disparaît  par  intervalles,  et  à  sa  place  on 
entend  alors  le  bruit  de  souffle  intermittent  on 
bien  une  sorte  de  bruit  de  flot  un  peu  clair.  Lors- 
que le  bruit  de  diable  a  lieu,  si  la  malade  fait  un 
effort  et  suspend  ainsi  sa  respiration ,  il  disparaît 
tout  à  coup  et  laisse  à  sa  place  le  bruit  de  souffle 
intermittent.  Les  battemens  de  l'aorte  ne  sont  point 
accompagnés  du  bruit  de  diable  ou  de  soufflet. 
Dans  l'artère  crurale  gauche  existe  un  souffle  con- 
tinu ,  analogue  au  bruit  de  diable  de  la  carotide  du 
même  côté.  Dans  l'artère  crurale  droite  ,  onn  'en- 
tend qu'un  bruit  de  souffle  intermittent  qui  se  ren- 
force considérablement  sous  une  compression  mo- 
dérée. 

Vers  les  derniers  jours  de  février  1834 ,  il  survint 
une  métrorrhagie  foudroyante  :  le  sang  recueilli 
dans  un  vase  ne  fournit  que  des  caillots  peu  abon- 
dans,  mous  et  peu  colorés.  Cependant,  la  pâleur 
devient  cadavérique,  le  pouls  misérable  ;  les  batte- 
mens du  cœur  s'affaiblissent  à  tel  point,  que  l'on 
ne  distinyue  plus  le  second  bruit  qui  les  accompa- 
gne normalement,  et  la  malade  succombe,  ayant 
conservé  jusqu'au  dernier  moment  toute  sa  connais- 
sance (1). 

A  l'ouverture  du  cadavre ,  qu'on  peut  lire  en  dé- 
taddansla  note  ci-dessous,  nous  ne  rencontrâmes 
aucune  lésion  organique  ou  de  structure  intcr?ie 


jy  Pour  ne  pa.  toarmcnler  ceUc  malheureuse  a  l'ogonic ,  je 
»  .O.CUIU,  p„,„i  ,e.  „,ère..  11  c,t  probable  que  lo  bruit  de  diable, 
2^  .TOT  c»^ ,  t.„i,  encore  plu,  prononci,  tu  lo  rapport  qui 
JJta  entre  lu,  e,  le.  perte,  de  .ong.  Je  tie...  d<3  M.  lo  prof...eur 
-nÏÏan'''"  •'-'"«'I"'"  ""it  conMatù  cb„.  une  fcn.n.e 

'>"'^"^  '^P--i'.  «  Oc.  i„terT„ll  , 


dans  les  artères  qui  naissent  de  l'aorte  ;  celle-ci  ne 
contenait  presque  point  de  sang,  et  le  peu  qu'elle 
eu  contetiait  ressemblait  ù  de  l'eau  h  peine  rou- 
gir (!)•  , 
Les  cinq  observations  suivantes  sont  extraites 

de  l'ouvrage  de  M.  Laënncc.  Dans  les  quatre  pre- 
mières, le  chant  artériel  a  été  noté. 

(1)  La  peau  est  décolorée;  les  organes  intérieurs  sont  égale- 
ment pùles  et  comme  eiaanguës.  11  existe  cependant  une  asseï 
grande  quantité  de  graisse  dans  lo  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
dans  l'cplploon. 

Le  cœur  est  d'un  giond  tiers  plus  gros  que  le  poing  du  sujet. 
Ses  caTÎtcs  droites  sont  seules  à  nu  ;  les  gauches  sont  recouvertes 
par  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche.  Le  péricarde  est  sain 
et  ne  contient  pas  de  sérosité.  Le  cœur  est  recouvert  de  graisse: 
il  pèse  ^(25  grammes,  après  avoir  été  lavé  et  vidé  du  sang  qu'il 
contenait  (  ce  sang  était  coagulé  en  partie  et  en  partie  liquide  :  les 
caillots  étaient  mous,  d'un  rouge  très  faible,  et  comme  lacés  ). 

Le  volume  du  cœur  tient  surtout  au  ventricule  gauche,  qui  a 
une  forme  arrondie  et  s'élève  un  demi-pouce  au-dessus  de  l'autre. 
La  circonférence  du  cœur  a  9  pouces  5  lignes;  le  diamètre  verti- 
cal du  cœur  est  xlc  4  pouces  3  lignes.  Le  ventricule  droit,  a}'ant 
un  peu  plus  de  capacité  qu'à  l'état  normal,  a  3  lignes  d'épaisseur 
à  la  partie  moyenne  de  ses  parois.  L'orifice  de  l'artère  pulmonaire 
a  3  pouces  1  ligne  de  circonférence.  Les  valvules  semi-lunaires 
sont  bien  conformées,  minces,  et  paraissent  Être  un  peu  plus 
grandes  que  normalement;  l'orifice  auriculo-ventricnlaire  droit 
est  également  un  peu  plus  large  qu'à  l'état  normal  :  il  a  4  pouces 
2  lignes.  La  valvule  tricuspide  ,  un  peu  plus  ample  qu'à  l'état  nor- 
mal ,  ne  présente  point  d'épaississement.  L'oreillette  droite  est 
dilatée  et  pile;  ses  colonnes  charnues  sont  plus  développées  qu'à, 
l'état  normal. 

Lorsqu'on  verse  de  l'eau  dans  l'aorte,  les  valvules  .norliques 
s'abaissent  et  bouchent  complètement  l'orifice  ventriculo-aorlique. 
Le  ventricule  gauche  a  sa  cavité  moindre  que  celle  du  droit  :  il 
ne  peut  guère  contenir  que  le  doigt  indicateur.  L'épaisseur  de  ses 
parois,  assez  uniforme  de  la  base  jusqu'à  la  pointe  ,  a  10  à  11  li- 
gnes. Les  colonnes  qui  s'insèrent  à  la  valvule  bicuspide  sont  très 
développées.  Les  valvules  aortiques  sont  épaissies  et  présentent 
quelques  lames  cartilagineuses  à  leur  base.  Des  taches  jaunâtres 
très  multipliées  parsèment  le  commencement  <)e  l'aorte.  La  cir- 
conférence de  l'orifice  aorlique  a  2  poupes  8  lignes.  L'oreillette 
gauche  a  environ  le  tiers  de  moins  de  capacité  que  la  droite  ,  et 
elle  communique  librement  avec  lo  veutriculc  correspondant.  La 
valvule  bicuspide  a  ses  deux  lames  très  développées,  un  peu  hy. 
pertrophiées;  elle  peut  fermer  hermétiquement  l'orifice  auquel 
elle  est  adaptée;  le  bord  adhérent  de  celte  valvule  présente  quel- 
ques légères  taches  jaunes,  analogues  à  celles  de  l'aorte.  La  cir' 
conférence  de  l'orifice  auriculo-vcntriculaire  gauche  a  4  pouces 
2  lignes.  L'intérieur  de  la  cavité  ventriculaire  gauche  est  piile.  Les 
parois  de  l'oreillette  gauche  sont  un  peu  plus  épaisses  qu'à  l'état 
normal;  sa  membrane  interne  se  sépare  facilement  en  deux  la- 
mes, dont  l'une  est  accidentelle.  L'aorte  pectorale  et  abdominale 
est  dans  l'état  normal  ainsi  que  les  artères  qui  en  naissent.  Elle 
ne  contient  presque  point  de  sang,  et  ce  qu'elle  en  contient  res- 
semble à  de  l'eau  à  peine  rougie. 

L'utérus ,  un  peu  plus  volumineui  qu'à  l'état  normal ,  contient 
un  polype  qui  s'insère  au  fond  de  l'organe  au  moyen  d'un  pédicule 
du  volume  d'une  grosse  plume  d'autruche.  Il  est  pyriforme,  sa  sur- 
face est  bosselée  par  des  excroissances  polypeusestparasites.  De  sem 
blablcs  excroissances  existent  dans  les  dilVérens  points  de  la  matrice. 
La  base  du  polype  est  libre  d'adhérence  ,  fioltante  et  touche  le  col 
de  l'utérus  qui  est  cnlr'ouvei  t.  Le  gros  polype  présente  quelques 
stries  rouges  qui  paraissent  être  formées  par  de  la  fibrine  concrète 
(il  existait  un  caillot  de  sang  dans  la  cavité  de  l'utérus).  La  sub- 
stance du  polype  est  d'un  gris  blanchâtre  ,  analogue  à  la  couleur 
du  pancréas.  Sa  consistance  est  très  grande  et  l'instrument  ne  le 
divise  qu'en  ci  lanl.  Le  tissu  du  polype  ne  paraît  pas  contenir  de 
vaisseaux  sanguins,  et  eu  lo  déchirant  on  ne  fait  sortir  aucune 
goutte  de  sang. 

Membrane  muqueuse  gastrique  d'une  pftleur  générale  ,  mame- 
lonnée. Pâleur  semblable  de  la  muqueuse  des  intestin!  grêles  ; 
teinte  ardoisée  de  celle  du  gro«  intestin. 

Le»  poumons  sont  pfdii. 
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BRUITS  DU  COEUR  DU  FOETUS  ET  DU  SOUFFLE  DIT  PLACENTAIRE. 


T\-cizièmc  ohscrvation.  Chant  nsse?,  monotone, 
mais  fort  distinct ,  et  se  passant  dans  rartcrc  ca- 
rotide droite  ,  chcî  une  dame  nerveuse  et  plithisi- 
quc  :  il  roule  sur  trois  notes  formant  à  peu  près  un 
intervalle  d'une  tierce  majeure  (1). 


Le  son  était  .faible  et  comme  éloigné ,  un  peu 
aigre  et  fort  analogue  à  celui  d'une  guimbarde.  Le 
passage  d'une  note  à  une  autre  était  évidemment 
déterminé  par  la  diastole  artérielle ,  qui  ^  dans  les 
Sentie*  mêmes ,  rendait  parfaitement  la  légère  sac- 
cade que  les  musiciens  expriment  par  un  coulé- 
pointé. 

Le  son  était  lié  à  un  léger  frémissement  de  l'ar- 
tère, qui,  dans  ses  diastoles  ,  semblait  venir  frot- 
ter en  vibrant  l'extrémité  du  stéthoscope.  De  temps 
en  temps ,  d'ailleurs ,  la  mélodie  cessait  tout  à  coup 
et  faisait  place  à  un  bruit  de  râpe  très  fort.  »  Cette 
))  alternative,  dit  M.  Laënnec,  faisait  un  effet  dont  je 
»  ne  puis  donner  l'idée,  au  risque  d'employer  une 
„  comparaison  bizarre,  qu'en  le  comparant  à  une 
»  marche  militaire ,  dans  laquelle  les  sons  des 
»  instrumens  guerriers  sont  de  temps  en  temps  in- 
»  terrompus  par  le  bruit  rauque  du  tambour.  » 

Au  bout  de  quelques  minutes,  il  n'existait  plus 
dans  la  carotide  droite  qu'un  bruit  de  soufflet ,  mé- 
diocre quanta  l'intensité ,  mais  extrêmement  diffus 
et  presque  continu.  La  carotide  et  la  sous-clavière 
gauches  étaient  dans  l'état  naturel  ainsi  que  le 
cœur.  Le  pouls  donnait  84  pulsations  par  minute. 

Quatorzième  et  quinzième  olse'rvations.  Chant 
rencontré  chez  deux  sujets  dont  les  carotides  sif- 
flaient sur  deux  notes  à  un  intervalle  d'un  ton  : 


Seizième  observation.  Chez  le  sujet  qui  offrait  le 
troisième  air,  noté  ci-dessous  ,  le  sifflement  pro- 
longé jusqu'à  la  diastole  suivante  montait  alors 
d'un  demi-ton. 


m  , 

H— 

(1)  Ajoutons  aTcc  M.  Lacnnec  pour  le  lecteur  mmiVi'on  ,  que  la 
note  la  plus  aiguc  était  foui»»  et  un  peu  trop  basse  ,  mais  pas  assez 
pour  pouvoir  Ctrc  inarquée  d'un  bémoi  ;  que,  sous  le  rapport  (le 
la  valeur  ou  durée,  ces  notes  étaient  assez  égales  entre  elles;  la 
Ionique  seule  était  de  temps  en  lenip»  prolongée  ,  cl  rormail  une 
tenue  dont  la  râleur  variait. 


Enfin  ,  chez  une  danio,  <(  dont  le  ventricule  guu. 
che  donnait  un  bruit  de  soufflet  très  marqué ,  la  ca- 
rotide droite  donnait  un  souffle  sibilant  attaluyue  un 
S071  d'un  diapason.  Ce  sifflement  était  par  momr,, 
isochrone  à  lu  pulsation  artérielle;  d'autres  fois  il  s- 
prolongeait  et  rejoignait  la  pulsation  suivante ,  lii' 
manière  qu' on  ne  pouvait  plus  distinguer  l'isochro- 
nisme  ,  et  que  l'effet  de  ce  sifflement  ressembl-ait  à  /'< 
voix  d'un  ventriloque  ou  à  celle  d'un  ramoneur  cn 
tendue  de  loin  et  sans  qu'on  puisse  distinguer  les 
mots  ,  à  raison  de  Féloignement  et  de  l'étroitcsse  du 
tuyau  de  la  cheminée.  Le  lendemain  ce  phénomé/u 
71' existait  plus.  » 


ARTICLE  QDATEIEWE. 

Des  hmiis  du  cœur  du  fœtus  et  du  souffle  dit 
placentaire. 

C'est  à  M.  le  docteur  Le  Jumeau  de  Rergaradct 
qu'appartient  l'honneur  d'avoir  découvert  les  pli»' 
nomènes  acoustiques  qui  sont  l'objet  de  cet  arti 
cle  (1).  Les  bruits  dont  il  s'agit  ne  commencen 
guère  à  se  faire  entendre ,  d'une  manière  distincte 
que  du  quatrième  au  cinquième  mois  de  la  gros 
sesse.  Depuis  la  publication  du  beau  rnémoire  d 
M.  Kergaradec  sur  l'auscultation  appliquée  à  l'étud 
delà  grossesse ,  j'ai  eu  occasion  de  constater  su 
une  cinquantaine  de  femmes  ,  au  moins  ,  les  plit 
nomènes  qu'il  avait  observés  le  premier.  Un  tri- 
grand  nombre  d'autres  médecins  ont  égalemei 
étudié  cet  intéressant  sujet,  et  il  est  juste  d 
placer  au  premier  rang  des  travaux  qu'il  a  fa 
surgir  ,  celui  que  M.  le  professem-  Paul  Dubois 
lu  dernièrement  à  l'Académie  (2). 

Si  l'on  applique  l'oreille  sur  le  ventre  d'un 
femme  déjà  parvenue  à  la  moitié  du  terme  orda 
naire  de  la  gestation,  on  ne  tarde  pas  à  entend) 
deux  bruits  ,  dont  l'un  double  et  l'autre  simple.  I 
premier  est  évidemment  dû  au  tic-tac  du  cœur  d 
fœtus  ,  et  est  d'autant  plus  fort  et  plus  distinc 
toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  que  le  fœtus  0 
plus  avancé  en  âge.  On  peut  le  comparer  au  bni 
du  cœur  d'un  animal  d'un  petit  volume,  tel  qu  i 
chat  ou  un  jeune  lapin  ,  par  exemple.  Le  nonil> 
des  doubles  battemens  du  cœur  chez  le  fœtus  m 
paru  en  raison  inverse  de  son  âge  :  j'en  ai  comp 
jusqu'à  170  par  minute.  M.  Paul  Dubois  n'est  p 
d'accord  avec  nous  sur  ce  point.  Les  doubles  bo 


do 


(1)  M.  Major,  de  Gcnèïe,  i)lusicurs  années  avant  la  découve 
M.  le  docteur  Kergaradec ,  avait  annoncé  qu'en  appliqui 

l'oreille  sur  le  ventre  d'une  femme  grosse  d'un  certain  nombre 
mois,  on  entendait  fort  bien  les  battemens  du  cœur  du  fœli 
Mais  cette  remarque,  d'ailleurs  si  digne  d'fitie  répandue  dam 
monde  savant  et  d'être  fécondée,  était  ignorée  en  France,  à  lé. 
que  oïl  M.  Kergaradec  fit  sel  recherches  sur  rauscultalion  ap 
quée  à  l'étude  de  la  grosiesie.  (  Paris,  1822  ]. 

(2)  Do  rappUration  de  t'auicullathn  à  la  pratique  iet  aerout. 
,„«....  Rapport  fait  U  l'Académie  de  Médecine;  par  M.  Titi.  Do» 

(  Co  travail  a  olé  publié  dans  le  tome  XXVIII  des  Arcliivcs  gè 
raies  de  médecine  ;  l'arls,  1832). 
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temens  du  cœur  lui  ont  paru ,  dans  la  très  grande 
majorité  des  fœtus  qu'il  a  examinés  ,  se  reproduire 
de  140  à  150  fois  par  minute  ,  et  ce  nombre  u  été 
retrouvé  le  même  aux  diverses  époques  de  la  \ie 
fœtale.  Je  regrette  beaucoup  de  me  trouver  ici  en 
contradiction  avec  un  observateur  aussi  distingué  ; 
mais  je  ne  puis  cependant  renier  des  assertions 
qui  reposent  sur  les  expériences  les  plus  incontes- 
tables. M.  le  docteur  Gaultier  do  Claubry  m'a  dit 
aussi  avoir  compté  chez  une  femme  parvenue  au 
7<=  mois  de  sa  grossesse ,  163 ,  164 ,  165  doubles 
battemens  par  minute.  M.  Paul  Dubois  déclare , 
d'ailleurs,  que  ses  explorations  chez  des  femmes 
enceintes  de  moins  de  six  mois  n'ayant  pas  été 
très  nombreuses  ,  il  serait  possible  que  les  cas  qui 
lui  sont  échus  dussent  être  regardés  comme  des 
exceptions. 

J'ai  quelquefois  entendu  les  doubles  batte- 
mens du  cœur  du  fœtus  dans  tous  les  points  de 
l'abdomen  correspondans  au  produit  de  la  concep- 
tion ;  mais  en  général ,  ils  s'entendent  mieux  d'un 
côté  que  de  l'autre  ,  et  c'est  dans  les  environs  de 
l'ombilic  que  se  trouve  leur  maximum  d'intensité. 
Assez  souvent,  on  les  entend  seulement  ou  du 
moins  beaucoup  plus  distinctement  du  côté  opposé 
à  celui  où  existe  le  souffle  placentaire.  Passé  le 
cinquième  mois  de  la  grossesse ,  je  ne  me  rappelle 
pas  avoir  vu  manquer  le  double  bruit  du  cœur 
chez  aucune  des  femmes  que  j'ai  auscultées. 

Je  désirais  vivement  trouver  des  occasions  d'aus- 
culter le  cœur  du  fœtus  à  l'état  morbide  (  outre 
les  vices  de  conformation  originels,  on  sait  au- 
jourd'hui que  le  cœur  du  fœtus  est  susceptible 
d'éprouver  presque  toutes  les  maladies  qui  l'attei- 
gnent après  la  naissance)  ;  mais  malheureusement 
jusqu'à  ce  moment  elles  ne  se  sont  point  présen- 
tées. Il  me  pai-aît  extrêmement  probable  qu'une 
pratique  assidue  de  Fauscultation  du  cœur  du 
fœtus  pourra  faire  reconnaître  ou  du  moins  faire 
soupçonner  quelques  unes  de  ses  maladies. 

J'ai  rencontré  quelques  cas  où  les  bruits  du 
cœur  fœtal  se  rapprochaient  un  peu  du  bruit  de 
souffle.  M.  le  professeur  Paul  Dubois  dit  que  les  pul- 
sations de  cet  organe,  lorsqu'elles  sont  bien  dis- 
tinctes ,  font  très  souvent  entendre  un  bruit  de  souf- 
flet qui  a  une  grande  analogie  avec  celui  que  Ton 
observe  dans  certaines  maladies  du  cœur.  On  pour- 
rait, au  premier  abord,  attribuer  ce  phénomène 
au  passage  du  sang  à  travers  le  trou  botal  5  mais 
M.  Paul  Dubois  considérant  que  le  sang  ne  passe 
d'une  oreillette  dans  l'autre  que  pendant  l'absence  do 
contraction  de  ces  cavités,  pense  (ju'il  n'est  pas 
présumai/le  <^ue  la  communication  qui  existe  entre 
elles  soit  pour  quelque  chose  dans  la  production  de 
ce  bruit,  qu'il  lui paraft plus  naturel  d'attribuer  au 
mélanye  des  deux  colonnes  do  sanrj  do  l'artère  pul- 
^ire  et  de  Caorte.  S'il  est  difficile  de  démontrer 
i exactitude  de  cette  hypothèse,  on  ne  saurait  nier 
««  moms  qu'elle  ne  soit  fort  ingénieuse. 

l  existence  du  double  bruit  du  cœur  du  fœtus 


est  d'une  haute  importance  tokologique.  C'est  le 
signe  pathognomoniquo  de  la  grossesse  ainsi  que  do 
la  vie  du  fœtus.  Je  me  rappelle  un  cas  qui  mérite 
d'être  ici  mentionné.  Une  femme,  à  peine  parvenue 
vers  le  7«  mois  de  sa  grossesse ,  est  prise  d'une  vio- 
lente pneumonie.  Depuis  plusieurs  jours  elle  avait 
cessé  de  sentir  remuer  le  fœtus.  Je  pratiquai  l  aus- 
cultation ,  et  c'est  un  des  cas  où  je  comptai  170  dou- 
bles battemens  à  la  minute.  Cependant  des  signes 
d'avortemcnt  ne  tardent  pas  à  se  manifester,  et 
bientôt  nous  retirons  un  fœtus  qui  ne  donne  aucun 
signe  de  vie.  la  malade  ayant  cessé  de  sentir  re- 
muer son  enfant  depuis  plusieurs  jours,  on  aurait 
pu  croire  qu'il  était  réellement  mort  avant  sa  nais- 
sance ,  et  négliger  toute  espèce  de  moyens  propres 
à  le  rappeler  à  la  vie.  Mais  comme,  quelques  minu- 
tes encore  avant  son  expulsion ,  j'avais  entendu  les 
battemens  de  son  cœur,  je  m'empressai  de  le  fric- 
tionner, de  le  plonger  dans  un  bain  légèrement 
excitant ,  d'insuffler  de  l'air  dans  sa  bouche ,  et  après 
avoir  prolongé  assez  long-temps  ces  manœuvres , 
je  ramenai  enfin  l'enfant  à  la  vie  :  il  s'agita ,  cria  et 
vécut  jusqu'à  la  fin  de  la  journée.  Si  je  n'eusse  pas 
entendu  les  battemens  du  cœur  presque  immédia- 
tement avant  l'avortement ,  il  est  très  probable  que 
je  n'aurais  pas  assez  insisté  sur  les  moyens  précé- 
dens  pour  ressusciter  en  quelque  sorte  ce  fœtus , 
car  l'absence  des  mouvemens  depuis  que  la  mère 
était  dans  un  état  des  plus  graves ,  m'aurait  fait 
regarder  comme  probable  que  l'enfant  avait  cessé 
de  vivre  quelque  temps  avant  son  expulsion. 

L'auscultation  des  bruits  du  cœur  du  fœtus  pourra 
aussi,  comme  l'a  déjà  dit  M.  Lacnnec,  jeter  une 
précieuse  lumière  sur  le  diagnostic  de  la  grossesse 
multiple. 

Le  second  bruit  que  l'on  entend  chez  les  femmes 
arrivées  à  l'un  des  quatre  ou  cinq  derniers  mois  de 
la  gestation ,  a  été  désigne  par  M.  Kergaradec  sous 
le  nom  de  souffle  placentaire ,  parce  qu'il  a  cru 
qu'il  se  passait  dans  le  placenta.  Ce  bruit ,  simple 
et  non  double  comme  le  précédent ,  est  isochrone 
au  pouls  de  la  mère  et  ressemble  exactement  au 
bruit  de  souffle  que  l'on  produit  en  comprimant 
une  grosse  artère,  telle  que  la  crurale,  la  sous-cla- 
vière ,  la  carotide  ou  l'aorte  elle-même.  C'est  par- 
ticulièrement vers  les  parties  latérales  de  l'abdo- 
men ,  vers  les  flancs ,  qu'il  se  fait  entendre  à  son 
maximum.  Il  existe  quelquefois  des  deux  côtés,  mais 
ordinairement  on  ne  l'entend  fortement  que  d'un 
seul  côté,  et  alors ,  comme  il  a  été  déjà  dit,  c'est 
le  plus  souvent  du  côté  opposé  à  celui  où  se  ren- 
contrent les  bruits  du  cœ-ur  du  fœtus. 

Le  souffle  dit  placentaire  n'a  pas  la  même  valeur 
tokologique  que  le  double  bruit  du  cœur.  J'ai  ren- 
contré quelques  cas  de  grossesse  où  il  était  très 
faible  ou  même  impossible  à  entendre;  et,  d'un 
autre  côté,  comme  j'en  rapporterai  ci-dessous  un 
remarquable  exemple ,  il  peut  exister  dans  des  cas 
où  il  n'y  a  pas  de  grossesse. 

Le  bruit  de  siiulUc  ou  de  soufflet  plucciilaire  de- 
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vient  quelquefois  un  peu  sibilaui;  muis  je  uo  lui  ui 
jiunais  \u  revêtir  les  curactères  de  ce  bruit  du  souf- 
flet sibilant  continu  dont  nous  avons  étudié  phis 
baut  les  diverses  nuances.  M.  Laënnec  dit  également 
l'avoir  observé  avec  toutes  les  variétés  du  bruit  do 
soufllct ,  excepté  le  sifflement  sur  deux  ou  trois  tons 
divers. 

Il  a  été  dit  tout  à  l'beuro  que  M.  Kergarudcc  pla- 
çait le  siège  du  bruit  de  souille  qui  nous  occupe  au 
point  d'insertion  du  placenta  :  c'est  à  la  circulation 
du  sang  de  la  mère  dans  cette  partie  qu'il  attribuait 
ce  bruit.  M.  Laënnec,  s'appuyant  sur  la  parfaite  si- 
militude qui  existe  entre  le  soufllc  placentaire  et 
le  bruit  de  soufflet  des  grosses  artères ,  pose  en  fait 
qu'il  doit  se  passer  dans  les  artères  bypogastri- 
ques ,  iliaques  primitives  ou  utérines.  Il  lui  paraît 
certain  que  les  artères  hypogastriques  et  iliaques 
externes  ne  peuvent  être  le  siège  du  phénomène. 
D'un  autre  côté,  dit-il ,  si  toutes  les  artères  utérines 
pouvaient  indifféremment  donner  le  bruit  de  soufflet , 
on  le  sentirait  dans  des  points  divers  et  dans  plu- 
sieurs à  la  fois ,  et  prohahlement  même  on  sentirait 
distinctement  le  calibre  de  l'artère  soufflante.  Ce  qui 
semble  le  plus  probable  à  M.  Laënnec ,  c'est  que  le 
bruit  est  donné  par  la  branche  artérielle  qui  sert 
principalement  à  la  nutrition  du  placenta.  Comme 
M.  Laënnec,  je  pense  que  le  souffle  dit  placentaire 
n'est  autre  cbose  qu'un  bruit  de  soufflet  de  grosse 
artère;  mais  au  lieu  de  le  localiser  dans  F  artère  qui 
sert  principalement  à  la  nutrition  du  placenta ,  ar- 
tère que  je  ne  connais  pas  et  qu'aucun  anatomiste 
n'a ,  je  crois ,  décrite ,  il  y  a  long-temps  que  je  lui 
assigne  pour  siège  au  moins  très  probable ,  les  gros 
troncs  artériels  sur  lesquels  pèsent  en  quelque  sorte 
l'utérus  et  le  produit  de  la  conception;  de  telle 
sorte  que  le  bruit  de  soufflet  s'opérerait  ici  à  l'instar 
de  celui  qui  a  lieu  quand  on  comprime  une  grosse 
artère  extérieure ,  la  crurale ,  par  exemple.  Les  ob- 
jections de  M.  Laënnec  n'ont  pas  toute  la  valeur 
qu'on  pourrait  leur  supposer  au  premier  aperçu.  Le 
célèbre  observateur  dit  que  si  la  théorie  que  nous 
soutenons  était  vraie ,  le  bruit  de  soufflet  existerait 
des  deux  côtés  de  l'utérus  à  la  fois ,  ou  tantôt  d'un 
côté,  tantôt  de  l'autre,  chez  le  même  individu,  et 
qu'on  pourrait  même  le  déterminer  d'un  côté  ou 
de  l'autre  en  variant  la  position  du  sujet,  et  que 
tout  cela  n'est  pas.  Nous  répondrons ,  1°  qu'il  est 
fort  possible  que  les  artères  hypogastriques  et  ilia- 
ques externes,  ne  soient  pas  également  compri- 
mées à  droite  et  à  gauche ,  et  que  celles  d'un  côté 
peuvent  par  conséquent  donner  le  bruit  de  souf- 
flet, tandis  que  les  autres  ne  le  donnent  point; 
2°  qu'il  est,  d'ailleurs,  des  cas  où  l'on  entend  ef- 
fectivement le  bruit  de  soufflet  de  doux  côtés  de 
l'utérus  à  la  fois,  et  qu'enfin  dernièrement ,  en  pré- 
sence de  plusieurs  personnes ,  nous  avons  ,  chez  uné 
femme  couchée  dans  le  service  de  la  clinique,  dé- 
placé le  bruit  de  soufflet  en  la  faisant  alternative- 
ment coucher  à  droite  et  à  gauche ,  expérience  que 
nous  engageons  d'ailleurs  vivement  les  observa- 


teurs à  répéter,  puisqu'elle  se  trouve  contradictoire 
à  l'assertion  de  M.  Laënnec. 

M.  Paul  Dubois ,  «luns  le  rapport  que  nous  avons 
cité ,  s'est  appliqué  à  développer ,  avec  l'élégante 
sagacité  qu'on  lui  connaît,  les  raisons  qui  lui  fout 
placer,  daua  l'appareil  vasculaire  des  parois  utérines 
exclusivement,  les  batteraens  avec  souffle.  Ces  rai- 
sons ,  malgré  l'ai  t  et  la  savante  habileté  avec  les- 
quels elles  sont  exposées ,  nous  ont  paru  plus  spé- 
cieuses que  solides ,  et  ne  sont  du  moins  pas  aussi 
péremptoires  que  le  pense  notre  ingénieux  confrère. 
Nous  regrettons  qu'avant  d'avoir  ainsi  localisé  le 
souffle  dit  placentaire  [souffla  utérin  de  M.  Dubois), 
notre  confrère  ait  cru  pouvoir  se  dispenser  de  prou- 
ver que  ce  bruit  ne  saurait  résulter  de  la  com- 
pression exercée  par  l'utérus  sur  les  vaisseaux  de 
l'abdomen  et  du  bassin ,  sons  prétexte  que  cette 
dernière  hypothèse  avait  été  trop  judicieusement  ré- 
futée d'avance  par  M.  le  docteur  Rergaradec.  Le  mo- 
tif sur  lequel  s'est  fondé  M.  Paul  Dubois  pour  refu- 
ser à  l'opinion  que  nous  défendons  comme  la  plus 
probable ,  les  honneurs  du  combat,  est  plus  flatteur 
pour  M.  de  Rergaradec  qu'il  n'est  utile  aux  progrès 
de  la  science.  Nous  espérons  donc  que  M.  Paul  Du- 
bois finira  par  penser  que  M.  Rergaradec  n'a  pas 
remporté  une  victoire  complète ,  et  qu'il  se  déci- 
dera à  porter  le  dernier  coup  à  Vhypothèse  encore 
vivante  qui  place  dans  les  grosses  artères  du  bassiii 
le  siège  du  souffle  utérin.  M.  Paul  Dubois  convient 
d'ailleurs  que  son  explication  du  souffle  utérin, 
n'est ,  à  la  vérité ,  comme  nous  l'avons  dit ,  à  l'épo- 
que de  la  discussion  de  son  rapport  à  l'Académie , 
qu'une  hypothèse.  En  attendant  que  de  nouvelles 
recherches  aient  converti  en  proposition  démontrée 
l'assertion  encore  hypothétique  de  M.  Paul  Dubois , 
il  nous  sera  permis  de  persévérer  dans  l'opinion  , 
que  nous  avons  adoptée ,  et  en  faveur  de  laquelle 
nous  allons  exposer  un  nouvel  argument.  Voici  cet 
argument  qui ,  en  même  temps  qu'il  vient  mili- 
ter en  quelque  sorte  pour  notre  système,  dépose 
formellement  contre  celui  de  MM.  Rergaradec  et 
Paul  Dubois. 

S'il  est  bien  vrai  que  le  souffle  dit  placentaire  ait  ; 
son  siège  dans  les  grosses  artères  du  bassin  (iliaques 
externes  et  hypogastriques)  comprimées  par  l'uté- 
rus chargé  du  produit  de  la  conception,  il  s'ensuit 
que  toute  autre  compression  analogue  exercée  sur 
ces  mêmes  vaisseaux  pourrait  produire  un  bruitt 
semblable.  Que  si,  au  contraire,  c'est  dans  le  tissu 
vasculaire  des  parois  utérines  ou  dans  le  point  d'in- 
sertion du  placenta  que  résident  les  battemens  aveor 
souffle,  il  est  difficile  de  comprendre  comment  laa 
compression  dont  il  s'agit  pourrait  donner  lieu  à  un 
souffle  tout-à-fait  semblable.  Hé  bien,  les  faits 
prouvent  que  la  compression  des  grosses  artères  du. 
bassin  par  une  tumeur  développée  dans  leur  trajet , 
peut  donner  lieu  à  un  bruit  de  soufflet  qui  simule- 
parfaitement  le  souffle  tVil  placentaire  on  uiérin,  à 
tel  point  qu'il  a  été  pris  pour  ce  dernier  :  c'est  ce 
nue  va  démontrer  l'observation  suivante,  qui  nous 
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|)arait  en  aièine  tt-mps  d'une  immense  portée  sous 
le  point  de  vue  do  lu  pratique  do  l'iirt  des  aecouche- 
nieiis  (1).  Cette  observation  a  été  publiée  dans  la 
lancette  française,  (n»  du  8  mai  1834),  sous  ce  titre: 
kyste  de  tocaire  droit,  simulant  une  grossesse  cxtrà- 
utêrine;  opération  césarienne  vaginal»;  mort. 
Une  femme  de  47  ans ,  mariée  depuis  long-temps, 
Isflus  enfans ,  fut  admise  à  l'hôpital  Nccker  (service 
îl.  Brieheteau),  dans  le  courant  du  mois  de 
juin  1S33.  Elle  n'avait  pas  eu  ses  règles  depuis  neuf 
mois ,  et  croyait  toucher  au  terme  de  la  grossesse. 
Elle  racontait  qu'au  moment  de  la  conception  pré- 
sumée, il  s'était  élevé  entre  elle  et  son  mari  une 
rixe  violente.  Elle  avait,  du  reste,  un  abdomen 
poémincnt  comme  une  femme  à  la  fin  de  sa  gros- 
sesse, et  éprouvait  des  douleurs  qui  semblaient  an- 
noncer un  prochain  accouchement.  On  sentait  dis- 
tinctement dans  le  flanc  droit  une  tumeur  inégale , 
qui  avait  la  forme  d'une  tète  d'enfant  d'un  côté ,  et 
de  l'autre  offrait  une  saillie  qu'on  pouvait  croire 
formée  par  le  pied  d'un  fœtus.  Cette  tumeur  se  dé- 
plaçait au  moyen  de  la  pression ,  par  un  mouve- 
ment de  la  totalité.  La  malade  disait  sentir  distinc- 
tement les  mouvemens  c2'un  enfant. 
Il  y  avait  dass  ia  TWUirR  riv  bhuit  de  souffle 

BIEN  MANIFESTE  QB'ON  CRCT  ETRE  LE  SOUFFLE  PLACEN- 
AIHE. 

Dans  une  première  tentative  de  toucher,  on  ne 
lut  trouver  le  col  de  l'utérus.  Dans  une  seconde, 
'aite  le  lendemain  par  M.  Baudelocque ,  l'orifice  uté- 
in  fut  rencontré  sous  le  pubis  et  n'offrant  point  de 
datation.  Dans  un  troisième  toucher,  pratiqué 
imultanément  par  le  rectum  et  le  vagin ,  le  même 
iccoucheur  constata  l'existence  d'une  tumeur  fluc- 
uante  qu'il  put  déplacer  avec  le  doigt ,  et  qui  fai- 
ait  manifestement  corps  avec  la  tumeur  abdominale 

xtérieure        Nonobstant  l'emploi  des  bains,  des 

ataplasmes,  de  la  saignée,  les  souffrances  de  la 
naïade  devinrent  si  atroces,  qu'elle  demandait  à 
^ands  cris  une  opération  pour  extraire  l'enfant 
lont  elle  se  disait  enceinte.  Les  médecins  de  l'hôpi- 
al  et  M.  Baudelocque ,  ayant  examiné  de  nouveau 
la  malade ,  le  6  juillet,  pensèrent  qu'il  y  avait  une 
;rossesse  extrà-utérine  de  l'ovaire  droit ,  et  qu'on 
^le  pouvait  apporter  du  soulagement  à  la  patiente, 
qu'en  pratiquant  une  incision  sur  les  parois  du 
kyste  qu'on  croyait  contenir  le  fœtus   On  de- 
meura d'accord  qu'une  incision  exploratrice  par  le 
vagin  était  le  seul  moyen  qu'il  convînt  d'employer. 
Elle  fut  pratiquée  par  M.  Laugier,  en  présence  de 

ft)  Le  lecteur  n'a  pin  oublié ,  je  penne  ,  qu'en  traiUnl  de  l'in- 
fluence de  la  comprmion  «ur  la  production  du  bruit  de  soulDet 
31  «rlériel,  j'ai  cité  un  cas  dan»  le-iucl  une  tumeur  du  l'oTaire,  uièki 
„|  'Olumincu.e  pour  pouToir  exercer  une  certaine  compression  «ur 
e»  irttrc.  iliaquei  citerne  et  interne,  comddait  aycc  un  bruit 
">«««loul.à  lait  .emblable  à  celui  -,ui  a  lieu  dam  U  grossesse. 
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MM.  Dubois  (d'Amiens),  Piédagnel,  deux  médecins 
étrangers ,  et  d'un  bon  nombre  d'élèves.  Avant  de 
s'y  décider  ,  on  avait  de  nouveau  bien  constaté  l'é- 
tat de  la  malade  ,  et  l'existence  du  bruit  qui  simu- 
lait, à  s'y  méprendre ,  le  souffle  placentaire.  Les 
jours  suivans,  des  symptômes  de  péritonite  se  ma- 
nifestent ;  ils  résistent  à  tous  les  moyens ,  et  la  ma- 
lade succombe  le  sixième  jour  après  l'opération. 
L'opérateur  n'avait  point  rencontré  de  fœtus ,  et  le 
bruit  de  soufPlet  se  fit  entendre,  le  8  juillet,  comme 
avant  l'opération. 

Autopsie  cadavérique.  —  La  tumeur  abdominale 
est  très  affaissée  et  descendue  dans  le  bassin  ;  elle 
était  inégale,  multilobulée.  Sa  partie  gauche  était 
pyriforme  et  assez  semblable  à  une  matrice  ampli- 
fiée :  c'était  elTectivement  cet  organe  dans  la  cavité 
duquel  s'était  développée  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  forte  poire ,  de  natm-e  lardacée  et  un  peu 
ramollie.  Cette  tumeur  était  recouverte  par  la  ma- 
trice qui  semblait  s'être  laminée  pour  lui  fournir 
une  enveloppe.  Elle  était  d'ailleurs  en  communica- 
tion avec  le  vagin  et  avec  le  col  utérin ,  qui  était 
tellement  aminci,  qu'il  formait  une  petite  ouver- 
ture membraneuse  de  deux  lignes  de  diamètre  seu- 
lement. La  partie  droite  de  la  tumeur  se  composait 
de  plusieurs  lobes ,  dont  la  surface  était  inégale  , 
raboteuse ,  ulcérée  même ,  et  recouverte  çà  et  là  de 
lambeaux  membraniformes  :  on  y  trouvait  plusieurs- 
dégénérations  organiques,  savoir  :  les  tissus  carci- 
nomateux  et  encéphaloïde ,  séparés  par  des  cloisons 
celluleuses ,  purulentes ,  ou  de  petits  kystes  rem- 
plis de  sérosité  brune  et  ichoreuse;  on  ne  trouva 
point  de  trace  de  l'ovaire ,  cpii  avait  été  probable- 
ment envahi  par  les  altérations  indiquées ,  s'il  n'en 
avait  été  lui-même  le  siège  primitif.....  A  la  partie 
inférieure  du  bassin  ,  en  arrière ,  existait  une  autre 
tumeur ,  de  deux  ou  trois  pouces  de  diamètre ,  con- 
tenant des  kystes ,  dans  l'un  desquels  avait  péné- 
tré l'incision  pratiquée  à  la  paroi  postérieure  du 


Il  n'entre  pas  dans  mon  plan  de  commenter  sous 
tous  ses  rapports  cette  curieuse  et  importante  ob- 
servation. Il  me  suflira  de  faire  remarquer  qu'on  a , 
dans  ce  cas ,  pris  pour  ainsi  dire  sur  le  fait  la  cause 
du  bruit  faussement  désigné  sous  le  nom  de  souffle 
placentaire,  et  qu'assurément  cette  cause  n'était 
rien  moins  que  le  passage  du  sang ,  soit  à  travers  le 
placenta,  soit  dans  l'appareil  vasculaire  utérin. 
Évidemment  ici ,  le  bruit  de  soufllet  avait  été  le  ré- 
sultat de  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur 
les  grosses  artères  avec  lesquelles  elle  se  trouvait 
en  contact  (1). 

(1)  M.  Lavnncc  trouve,  jusque  dans  le  saul{lc  des  puUationi 
qu'il  appelle  plarantairei  ,  la  coniirmntion  delà  nature  tpaimo(lii]u> 
du  bruit  de  toujJUt  artiriil.  (  Ouv.  cit.  ;  toni.  II  ,  p.  ACt  )■ 
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PREMIÈRE  PARTIE, 

ÉTUDE  DES  MALADIES  DD  COEUR  EN  GÉNÉRAL. 


Le  travail  de  la  généralisation  supposant  la  con- 
naissance la  plus  approfondie  des  faits  particuliers, 
il  semblerait ,  au  premier  coup  d'œil ,  qu'on  ne  doit 
Faborder  qu'après  avoir  complètement  exposé  ces 
derniers.  Mais  en  y  réfléchissant  avec  plus  d'atten- 
tion, on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  pour  la 
composition  d'un  ouvrage  tel  que  celui-ci ,  il  est 
impossible  de  ne  pas  commencer  par  quelques  vues 
générales  ou  abstraites ,  par  quelques  notions  fon- 
damentales sur  les  maladies  qui  en  sont  l'objet.  On 
ne  peut ,  en  eCfet ,  ni  classer  ces  maladies ,  ni  même 
leur  donner  un  nom  ,  sans  en  connaître ,  jusqu'à  un 
certain  point,  la  nature.  Or,  pour  connaître  la  na- 
ture des  maladies  du  cœur ,  il  faut  savoir  quelles 
sont  leur  ressemblances  et  leurs  différences,  et 
pour  savoir  quelles  sont  ces  différences  et  ces  res- 
semblances, il  est  indispensable  de  comparer  les 
maladies  du  cœur  sous  tous  leurs  rapports.  En  les 
étudiant  ainsi ,  on  apprend  en  même  temps  en  quoi 
elles  ressemblent  aux  maladies  des  autres  organes 
en  général ,  et  en  quoi  elles  en  diffèrent. 

L'œuvre  de  la  généralisation ,  sans  lequel  aucune 
science  ne  saurait  exister,  réclame  une  grande  at- 
tention, surtout  lorsque  les  objets  que  l'œil  de  la 
pensée  parcourt  successivement  et  passe  pour  ainsi 
dire  en  revue ,  sont  très  nombreux ,  complexes  et 
mal  éclairés  ,  toutes  circonstances  qui  ne  se  ren- 
contrent que  trop  souvent  dans  le  sujet  que  nous 
avons  à  traiter.  Ne  nous  étonnons  donc  pas  si  parmi 
les  auteurs  qui  se  sont  appliqués  à  cette  tâche  émi- 
nemment philosopliique ,  la  plupart  n'ont  pu  se  pré- 
server d'assez  graves  erreurs.  Ne  nous  flattons  pas 
nous-même  de  pouvoir  éviter  tous  les  écueils  dont 
un  semblable  travail  est  environne,  et  dont  l'im- 
mortel autcilr  de  l'Anatomie  générale  a  signalé  les 
deux  principaux. 

<(  Pour  peu  que  vous  examiniez  les  maladies  sous 
«  plusicurs^oitr*  différons ,  a  dit  Bicliat ,  vous  vcr- 
»  rcz  que  ce  qui  est  vrai  pour  une  classe,  peut  ne 
»  point  l'ctrc  pour  une  untrc...  Je  crois  que  nous 


))  avons  deux  écueils  également  à  craindre  :  ceW 
»  de  trop  particular  iser,  et  celui  de  trop  généralise4 
1)  Le  second  mène  autant  que  le  premier  à  de  faui 
»  résultats.  »  Il 

Dans  les  considérations  préliminaires  que  nool 
allons  présenter  sur  les  principaux  points  de  '"B 
sous  lesquels  les  maladies  du  cœur  doivent  être  Cïm 
minées  ,  nous  ferons  tous  nos  elTorts  pour  éviter  H' 
double  écueil.  Nous  n'insisterons  que  sur  les  apeQ 
çus  dont  la  connaissance  nous  a  paru  indispensallB 
pour  l'intelligence  claire  et  complète  de  toutes  1 H 
questions  qui  se  rattachent  à  notre  sujet  ,  et  qviH 
n'eût  pas  été  rationnel  de  discuter  dans  l'histcoB 
spéciale  des  diverses  maladies  du  cœur. 

Nos  considérations  rouleront  successivemcii 
1°  sur  le  siège  précis  et  sur  les  caractères  anatoi 
ques  des  maladies  qui  sont  l'objet  de  cet  ouvnii 
2°  sur  les  signes  et  le  diagnostic  de  ces  mêmes  n 
ladies  ;  3o  sur  leurs  causes  \  4°  sur  leur  nature  i 
leur  classification  ;  5°  sur  leur  marche ,  leur  dui 
et  leurs  terminaisons  ;  6°  sur  leur  pronostic  ;  7°  t 
leur  traitement;  et  8»  sur  leur  complication  ,  s 
entre  elles ,  soit  avec  les  maladies  des  autres  ■  : 
ganes. 

j 

ABTICLi;  rnEMIER.  j 

1  ^    ,  J 

Considérations  générales  sur  le  siège  et  les  can  |  > 

tères  anatomigucs  des  maladies  du  cœur,  j 

g  I".  Siège  dca  maladici  du  cœur. 

Rien  n'est  plus  rave  qu'une  maladie  alfcctant 
cœur  tout  entier  (1).  Le  plus  ordinairement,  t 
n'occupe  qu'une  cavité  de  cet  organe,  qu'une  p:  < 
tion  de  cette  cavité,  ou  même  qu'un  des  tisi- 

(Il  On  fait  abttraclinn  ici  de  ceê  lénion»  puicniciil  topogri  i 
qui»  dans  lesquelles  le  cœur  est  dérlacé  en  mo»»«  ,  et  de  qucli  | 
auU'us  lésions  anaU<g\irs. 


SIÈGE  ET  CARACTÈRES  ANATOMIQUES. 
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onstituans  do  celle-ci.  Tantôt  les  parois  d'une  ou 
le  plusieurs  cavités  du  cœur  sont  amincies  ou  hy- 
lertrophiées,  avec  ou  sans  dilatation  de  ces  cavités, 
amollies  ou  indurées,  etc;  tantôt,  au  contraire,  ce 
ont  les  valvules  et  les  orifices  qui  se  trouvent  pri- 
uitivement  et  spécialement  altérés.  Dans  certains 
as ,  la  maladie  porte  exclusivement  ou  du  moins 
irincipalement,  soit  sur  la  membrane  interne ,  soit 
xjx  l'externe ,  soit  sur  la  substance  charnue  ,  etc. , 
te. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cœur,  comme 
ous  les  autres  organes,  reçoit  les  élémens  de  sa  vie 
lutritive  ou  organique,  d'un  système  circulatoire  qui 
ni  est  propre,  et  le  principe  de  ses  mouvemens  ou 
le  sa  via  dynamique,  d'un  système  nerveux  qui  lui 
:st  également  propre.  Or,  il  est  des  cas  où  l'on  doit 
ihercher ,  non  plus  dans  le  cœur  lui-même ,  mais 
lans  l'un  des  deux  systèmes  indiqués,  ou  dans  tous 
es  deux  à  la  fois ,  la  cause  de  certaines  lésions 
jnctionnelles  du  centre  circulatoire. 
La  détermination  du  siège  des  maladies  du  cœur, 
ans  les  limites  que  nous  venons  d'indiquer ,  n'est 
|as  une  chose  de  pure  curiosité,  comme  nous  au- 
bns  de  fréquentes  occasions  de  nous  en  convaincre 
bus  loin.  Et  pour  citer  ici  même  un  exemple  à 
appui  de  notre  assertion ,  il  n'est  pas  indifférent 
e  savoir,  en  matière  de  pronostic  surtout ,  si  une 
iflammation  donnée  du  cœur  réside  dans  le  péri- 
arde ,  ou  dans  la  substance  musculaire  de  cet  or- 
ane,  ou  dans  son  enveloppe  interne  (endocarde), 
u  bien  enfin  dans  ce  triple  tissu  à  la  fois. 
Mais  ce  n'est  pas  encore  assez  pour  l'anato- 
lie  pathologique  complète  que  de  pouvoir  déter- 
liner  si  le  mal  siège  dans  telle  ou  telle  partie,  dans 
îl  ou  tel  tissu  du  cœur;  il  lui  reste  encore  une 
emière  tâche  à  remplir,  et  ce  n'est  pas  la  plus  fa- 
ile.  A  défaut  de  son  scalpel,  par  un  emploi  bien 
atendu  des  instrumens  de  la  physique  et  des  réac- 
fs  de  la  chimie,  l'anatomie  pathologique  doit  pé- 
étrer  jusque  dans  la  profondeur  même  des  tissus, 
ans  Vintimité  capillaire  de  l'organisation,  et  en 
tadier,  autant  que  possible ,  les  conditions  anor- 
lales.  Il  va  sans  dire  que  les  altérations  seront 
iplorées  à  la  fois  et  dans  les  solides  et  dans  les 
quides.  C'est  cette  anatomie  en  quelque  sorte 
xmscendante  que  M.  Cruveilhier  désigne  sous 
heureuse  expression  (Tanatomie  moléculaire.  Cette 
ranche  terminale  ou  complémentaire  de  l'anatomie 
'est  malheureusement  encore  qu'à  son  berceau, 
t  si  elle  n'est  pas  cultivée  autant  qu'elle  devrait 
être,  il  ne  faut  pas  s'en  prendre  uniquement  aux 
ombreuses  difiicultés  dont  elle  est  environnée, 
lais  aussi  au  peu  d'encouragement  qu'elle  a  jus- 
u'ici  reçu.  Espérons  que  cette  anatomie  pliysico- 
Winiguc,  à  laquelle  les  beaux  travaux  de  M.  Ras- 
•ail  promettent  un  brillant  avenir ,  ne  tardera  pas 
faire  partie  de  l'enseignement  public  (1). 

(1)  L«  création  d'un  chaire  «picialc  à.'anatomU  palhologiiiu*  , 
•M  lei  hculUi  de  médecine  cl  dam  celle  de  Pari,  en  particulier, 


2  H.  Couiidération»  générale»  «ur  lei  caractère»  anBtomiquea  dei 

diveracA  maladies  du  cœur. 

Soit  que  le  mal  réside  dans  la  masse  entière  du 
cœur,  ou  seulement  dans  quelqu'une  de  ses  par- 
ties, le  siège  de  la  lésion  étant  une  fois  connu,  il 
s'agit  de  déterminer,  de  décrire  exactement  les  di- 
vers modes,  les  diverses  formes  anatomiques  de 
cette  lésion ,  et  pour  y  parvenir ,  il  faut  recourir  à 
tous  les  moyens  d'exploration  mécanique,  physique 
et  chimique  que  nous  possédons. 

Sous  le  nouveau  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
deux  grandes  catégories  de  cas  doivent  être  éta- 
blies. En  effet,  il  en  est  des  maladies  du  cœur 
comme  de  celles  de  tous  les  autres  organes  en  gé- 
néral :  les  unes  laissent  à  leur  suite  des  modifica- 
tions anatomiques,  des  altérations  matérielles,  ac- 
cessibles à  nos  moyens  d'investigation  ;  les  autres, 
au  contraire,  n'apportent  aucune  modification 
appréciable  dans  les  conditions  anatomiques  pro- 
prement dites  de  nos  organes.  Il  serait  trop  long 
de  discuter  ici  ce  point  délicat  d'anatomie  patho- 
logique générale.  Qu'il  nous  suffise  de  reconnaître 
en  ce  moment  que,  pour  le  cœur,  comme  pour  tous 
les  autres  organes,  il  existe  réellement  des  maladies 
qui  n'ont  point  de  caractères  anatomiques  visibles, 
tangibles ,  sensibles  enfin.  Si  nous  déclarons  néan- 
moins que  ces  maladies  elles-mêmes  sont  des  lé- 
sions de  l'organisation,  c'est  en  substituant  l'œil 
de  la  pensée  à  l'œil  proprement  dit,  le  sens  de  la 
raison  aux  sens  externes  ;  or ,  il  répugne  à  ce  sens 
interne ,  plus  infaillible  peut-être  que  les  sens  ex- 
ternes eux-mêmes,  d'admettre  des  maladies  qui  ne 
soient  pas  des  modifications  quelconques  de  l'orga- 
nisation, comme  il  lui  répugne  d'admettre  un  effet 
sans  cause. 

N'oublions  pas  d'ailleurs  que  les  recherches 
faites  après  la  mort  ne  nous  permettent  pas  de  voir 
l'organe  tel  qu'il  était  exactement  pendant  la  vie , 
même  sous  le  point  de  vue  de  ses  conditions  phy- 
siques :  ces  recherches  ne  nous  montrent ,  en  un 
mot ,  que  les  restes  de  la  maladie ,  que  le  cadavre 
de  l'organe  malade.  Qu'est  alors  devenue,  en  effet, 
sa  température  ?  Qu'est  devenue  sa  rougeur  elle- 
même  dans  beaucoup  de  cas?  Je  laisse  de  côté  les 
phénomènes  de  mouvement  et  de  sensibilité  qui , 
mourant  en  quelque  sorte  avec  l'individu,  ne  peu- 
vent point  être  l'objet  d'aucune  investigation  ca- 
davérique ,  pas  plus  que  la  condition  première  ou 
\e  principe  de  la  vie  (1). 

serait  le  plus  efficace  de  tous  les  encouragement  qu'on  pût  donner 
i  l'étude  du  sujet  important  qui  nous  occupe.  Le  concours  ne 
manquerait  pas  de  faire  surgir  des  hommes  spéciaux  ;  et,  avec  le 
temps,  une  immense  lacune  de  notre  science  serait  enfin  com- 
hléc. 

(1)  L'anatomie  pathologique  proprement  dite  étant  une  science 
purement  gropliique,  nu  s'occupant  que  de»  organes  malades  à 
l'étal  de  repos  ou  d'in>rli«  ,  ce  n'est  donc  pas  &  elle  qu'il  faut  de- 
mander tous  les  secrets  do  la  vie  pathologique ,  comme  ce  n'est 
pas  dans  l'anatomie  normale  que  l'on  doit  exclusireraent  chercher 
le  mj'slère  de  la  rie  normale,  comme  ce  n'csl  pa.i  dans  le»  condi- 
tions appréciable»  par  le»  »ent  externe»  exclusivement,  que  l« 
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Cela  bien  entendu,  poursuivons  notre  sujet  :  la 
connaissance  précise,  approfondie  des  caractères 
anatoniiques  des  diverses  maladies  du  cœur  étant 
néanmoins  la  clef  d'une  foule  de  phénomènes  ob- 
servés pendant  la  vie,  elle  ne  saurait  par  consé- 
quent trop  attirer  raltcntion  du  médecin,  fût-elle, 
ce  qui  n'est  pns  vrai ,  aussi  complètement  indiffé- 
rente que  le  prétendent  quelques  uns  ,  en  matière 
de  thérapeuthique.  Mais  on  ne  saurait  trop  le  répé- 
ter :  l'étude  des  caractères  anatomiques  des  mala- 
dies du  cœur  doit  rouler  à  la  fois ,  comme  sur  son 
double  pivot,  et  snr  l'état  des  solides,  et  sur  l'état 
des  liquides.  Quels  seraient,  en  eQ'et,  je  le  de- 
mande, les  caractères  anatomiques  certains,  incon- 
testables, soit  d'une  péricardite,  soit  d'une  endo- 
cardite, si  l'on  ne  connaissait  pas  les  modifications 
qu'éprouve  alors  la  sérosité  sécrétée  par  le  péri- 
carde ,  sous  le  double  rapport  de  sa  quantité  et  de 
sa  qualité,  celles  que  subit  aussi  la  sécrétion  de 
la  membrane  interne  du  cœur  et  le  sang  qui  cir- 
cule dans  les  cavités  de  cet  organe  ? 

Au  reste ,  nous  ne  pourrions  donner  ici  les  pré- 
ceptes méthodiques  auxquels  on  doit  se  confor- 
mer pour  recueillir  les  faits  d'anatomie  pathologi- 
que en  ce  qui  concerne  les  lésions  du  cœur,  sans 
entrer  dans  des  considérations  de  pathologie  géné- 
rale qui  dépasseraient  les  limites  de  cet  article ,  et 
qui  s'y  trouveraient  d'ailleurs  déplacées.  Les  ob- 
servations particulières  dont  cet  ouvrage  abonde 
et  la  description  générale  qui  les  suit ,  satisferont , 
nous  osons  l'espérer ,  les  plus  exigeans  en  pai'eille 
matière  (1). 


ARTICLE  SECOND, 

Considérations  générales  sur  les  caractères  physio- 
logiques et  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur. 

La  détermination  des  signes  au  moyen  desquels 
ou  peut  reconnaître  les  diverses  maladies  du  cœur, 
est  un  de  ces  problèmes  dont  la  gravité  n'échappe 
à  aucun  médecin  vraiment  digne  de  ce  nom ,  et  à 
l'examen  desquels  on  ne  saurait  apporter  trop  d'at 
tention.  Les  inconnues  dont  il  se  compose  sont  si 
nombreuses ,  qu'il  importe  beaucoup  de  ne  négli 
ger  aucune  des  données  propres  à  en  faciliter  la 
solution. 

Nous  tâcherons  de  vider ,  d'une  manière  satisfai- 
sante, la  fameuse  question  du  diagnostic  anatomi 
que  et  du  diagnostic  médical,  ce  qui  ne  sera  pas 

physicien  peut  trouTcr  l'explication  complcte  île  tous  les  phénomc 
nés  que  présentent  les  corps  bruts,  non  organisés  ,  non  vieant.  II 
n'est  aucune  science  naturelle  ,  en  un  mot,  qui  n'ait  son  côté  ra 
tionnel ,  son  point  de  vue  mdtaphjiiijue  ,  et  qui  n'en  appelle  à  l'in 
tervcntion  d^un  principe  ou  de  conditiont  dynamiques.  Ces  conditions 
paraissent  seulement  se  multiplier  à  mesure  que  l'observateur 
philosophe  s'élére  de  l'étude  du  règne  inorganique  à  celle  du  ro 
gnc  Tégétal,  et  de  celle-ci  i\  l'étude  du  règne  animal. 

(1)  Nous  renvoyons  aussi  à  ce  que  nous  avons  dit  dans  la  prc 
mièrc  partie  de  nos  proligotninti. 


très  difficile  quand  cette  question  aura  été  réduit 
à  ses  véritables  termes. 

Nous  devons  puiser  dans  plusieurs  sources  h 
caractères  physiologiques  ou  les  signes  des  m;il; 
dics  du  cœur  :  et  d'abord  ,  ils  doivent  être  parla: 
en  deux  principales  séries,  dont  l'une  compu  i 
ceux  qu'on  étudie  ordinairement  sous  le  nom  i 
locaux ,  et  dont  l'autre  est  affectée  aux  signes  (ji 
l'on  connaît  sous  le  nom  de  généraux ,  de  symij 
ihiques  ou  de  réaction. 

lo  Entre  toutes  les  méthodes  que  l'on  peut  mi 
tre  en  usage  pour  recueillir  les  signes  locaux  li 
maladies  du  cœur ,  V auscultation  et  la  percum 
tiennent  assurément  le  premier  rang.  Après  eili 
viennent  le  toucher  ou  la  pa/pation  et  Yinspecli< 
J'ai  trop  longuement,  pour  ne  pas  dire  trop  min 
tieusement,  insisté  sur  cette  catégorie  de  si^m 
dans  les  prolégomènes  de  cet  ouvrage,  pour  f|i 
ne  me  soit  pas  défendu  d'y  revenir  ici.  Je  me  <  < 
tenterai  donc  d'ajouter  :  que  les  signes  dont  il  t 
git  étant  ceux  qui  nous  fournissent  les  données 
plus  précises,  les  plus  directes  sur  l'état  physiq 
anatomique  et  matériel  du  cœur ,  ils  ont  une  1 
mense  valeur  pour  le  diagnostic  absolu  et  différ< 
fiel  des  nombreuses  lésions  de  cet  organe  ;  qi 
combinés  avec  les  signes  généraux  ou  réactionnci;^ 
et  avec  la  connaissance  des  causes  qui  ont  fait  éc  ;  i 
ter  les  maladies,  ils  nous  éclairent  suffisamm 
pour  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ncj 
puissions  passer  du  diagnostic  anatomique  au  di 
nosiic  médical  (je  me  sers  du  langage  de  quelq 
modernes). 

Les  méthodes  d'exploration  au  moyen  desque 
on  se  procure  les  signes  locaux ,  et  spécialemen 
percussion  et  l'auscultation ,  ne  deviennent  lidè 
et  pour  ainsi  dire ,  dociles  à  celui  qui  les  emplc 
qu'après  un  long  et  laborieux  exercice.  Jusque 
l'observateur  peut ,  à  la  lueur  même  de  leur  fl. 
beau,  commettre  les  plus  graves  méprises;  ma 
ne  faut  pas  s'en  prendre  à  elles  :  non  crimen  a  : 
quod  professoris  est.  On  ne  saurait  donc  trop  se 
miliariser  avec  ces  belles  et  précieuses  métht 
d'interroger  les  organes  et  leurs  fonctions,  et  1 
ainsi  l'éducation  médicale  de  ses  sens,  suivant 
heureuse  expression  de  notre  Corvisart.  Au  je 
d'hui  même  ,  comme  au  temps  de  cet  illustre 
servateur,  cette  éducation  «.  est  trop  négligée 
commanderait  trop  souvent ,  si  elle  recevait  le 
plèment  dont  elle  est  susceptible,  le  sacrifice  d> 
d'idées  fausses ,  abstraites ,  obscures  ou  sysli 
ques  dont  on  s'est  si  profondément  et  si  laboru 
ment  imbu[i).  » 

C'est  surtout  pour  n'avoir  point  assez  culi 
cette  branche  féconde  de  la  séméiologic ,  qu'ili 
gnc  encore  de  nos  jours ,  dans  l'esprit  de  la  plw 
des  médecins,  tant  d'incertitude,  do  vagua 
d'obscurité  sur  le  diagnostic  d'une  foule  de  im 
dies  du  cœur ,  qu'une  longue  habitude  de  ce  gi. 

(1)  Traduct.  da  l'outr.  rf'//i'en*riijf«r.  Préf.,  p.  19. 
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cl  ebservalion  nous  a  permis  de  trouver  aussi  clair 
et  aussi  facile  que  celui  d'un  bon  nombre  de  mnla- 
dies  chirurgicales.  Pour  réussir  conipliHcment,  au 
reste,  dans  cette  carrière  de  Tobscrvatiou ,  il  faut 
unir  à  des  connaissances  anatomiques  précises  et 
étendues,  des  connaissances  physiologiques  non 
moins  clendues  et  non  moins  précises  ,  vérité  déjà 
proclamée  par  Corvisart ,  dont  voici  les  propres 
expressions  : 

(i  Le  UR-decin  (pii  n  unirait  point  la  physiologie 
)>à  Tanatomie,  resterait  toujours  ,  à  la  vérité,  un 
»  prosectcur  plus  ou  moins  adroit ,  industrieux  et 
n  patient ,  mais  il  n'aurait  jamais  qu'une  pratique 
»  chancelante  et  incertaine,  surtout  dans  le  traite- 
»  ment  des  lésions  des  organes.  Combien  n'ai-je  pas. 
»  vu  au  lit  des  malades  émettre  de  faux  diagnostics, 
«  les  uns  accusant  le  foie,  l'estomac,  d'être  mala- 
»  des,  lorsque  la  poitrine  était  attaquée,  et  réci- 
»  proqucment;  les  autres,  prenant  pour  toute 
«espèce  d'hydropisie,  pour  l'asthme,  etc.,  une 
Il  maladie  du  cœm-  !  Eniin ,  j'affirme,  avec  toute  la 
i>  véracité  dont  je  suis  capable ,  qu'il  n'est  point 
Il  d'organe  que  je  n'aie  vu  accusé  faussement,  soit 
Il  d'être  malade,  soit  de  ne  l'être  pas,  par  des  per- 
11  sonnes  auxquelles  on  ne  pouvait  pas  reprocher 
11  le  manque  de  quelques  connaissances  anatomi- 
II  ques. 

<i  Quelle  est  donc  la  source  de  pareilles  mépri- 
11  ses  ?  Je  l'ai  dit  :  c'est  le  défaut  d'une  bonne  pliy- 
11  siologie  :  sans  elle ,  en  effet ,  à  quoi  bon  l'anato- 
II  mie  ?  Il  ne  suffit  pas  au  médecin  de  connaître 
11  tous  les  ressorts  du  corps  humain  par  leurs  noms, 
Il  leurs  formes,  leur  place  et  leurs  rapports  de  si- 
11  tuation,  même  par  leurs  principes,  s'il  se  peut  : 
Il  s'il  n'anime  point ,  par  la  pensée ,  tous  les  roua- 
II  gesde  celte  étonnante  machine;  s'il  n'étudie  pas 
11  sans  cesse  sur  l'homme  vivant  tous  les  phéno- 
II  mènes  sensibles  de  l'action  des  parties  ;  s'il  ne 
Il  compare  pas  constamment  ces  phénomènes  scnsi- 
i>  bles  et  propres  de  la  vie  et  de  la  santé  de  chaque 
Il  organe,  avec  les  dérangemens  que  chacun  d'eux 
1)  présente  dans  sa  lésion  (1) ,  jamais ,  j'en  réponds, 
>i  il  n'arrivera  à  reconnaître ,  d'une  manière  silre , 
11  les  dérangemens  organiques  ,  menaçans  ou  con- 
11  firmés.  ))  [Essai  sur  les  tnalad,  dit  cœur  ^  discours 
prélim. ,  pag.  xi  et  xii). 

On  ne  saurait  trop  recommander  cet  admirable 
morceau  à  certains  contempteurs  intéressés  de  la 
physiologie.  Pour  nous,  c'est  en  nous  conformant, 
autant  que  nous  l'ont  permis  nos  faibles  moyens, 
aux  judicieux  préceptes  de  ce  grand  maître,  que 
nous  n'avons  cessé  de  nous  efforcer  d'apporter 
pins  de  certitude  et  de  précision  dans  le  diagnostic 
de»  maladies  du  cœur.  Heureux  si  nos  elforts  n'ont 
pa»  été  complètement  perdus  pour  h.  médecine 


(*)  •  C«i  li  ce 


qni  cotuliluff  la  plij.iolnuic  palholog!f|uc  ,  san» 
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physiologique ,  telle  que  Tcntendent  les  Corvisart» 
les  Bichat  et  les  Broussais  (1)  ! 

Passons  maintenant  h  notre  seconde  série  de 
signes  des  maladies  du  cœur. 

2°  Comme  les  organes  vivans  constituent  un  sys- 
tème dont  toutes  les  parties  sont  unies  entre  elles 
par  le  lien  le  plus  étroit,  toute  commotion  un  peu 
vive  ,  reçue  par  l'un  des  anneaux  de  cette  sorte  de 
chaîne  organique,  ne  tarde  pas  à  se  transmettre  ù 
tous  les  autres.  C'est  donc  avec  raison  qu'on  a  dit 
du  corps  humain,  qu'on  ne  pouvait  le  remuer  en 
un  point  sans  l'ébranlé  *tout  entier.  Cette  vérité 
éclate  dans  toute  sa  force,  lorsque  les  lésions  loca- 
les ont  pour  siège  un  organe  aussi  influent  que  le 
cœur,  ce  grand  ressort  de  la  machine  humaine.  Le 
mode  de  réaction  du  cœur  est  d'ailleurs  variable 
comme  celui  de  ses  maladies.  Le  mécanisme  de 
cette  réaction  a,  je  dois  le  dire,  été  généralement  fort 
mal  compris  par  les  auteurs  de  traités  sur  les  ma- 
ladies du  cœur,  et  ce  n'est  pas  sans  une  extrême 
surprise  que  parmi  les  plus  célèbres  de  ces  au- 
teurs, on  en  voit  qui  attribuent  à  toutes  les  mala- 
dies du  cœur  un  mode  de  réaction  qui  n'appartient 
qu'à  un  certain  nombre  d'entre  elles.  Au  mépris 
de  ces  connaissances  physiologiques,  si  expressé- 
ment et  si  éloquemment  recommandées  par  Corvi- 
sart, ils  rattachent  à  telle  lésion  du  cœur  des 
symptômes  dits  généraux,  qui  sont  précisément  et 
exclusivement  l'apanage  d'une  lésion  dianiétrale- 
meut  opposée.  Tel  est,  pour  parler  le  langage  de 
Bichat,  le  contresens  physiologique  que  l'on  a  com- 
mis, par  exemple,  quand  on  a  considéré  V hyper- 
trophie pure  et  simple  du  cœur  comme  la  cause  de  ces 
congestions  veineuses  et  de  ces  collections  séreuses 
passives  qui ,  loin  de  supposer  une  augmentation 
d'action  telle  que  celle  qui  accompagne  une  véri- 
table hypertrophie ,  reconnaissent ,  au  contraire , 
pour  cause  essentielle,  soit  une  diminution  dans  la 
force  motrice  du  cœur,  soit  un  obstacle  mécanique 
au  cours  du  sang  à  travers  ses  cavités. 

On  doit  admettre  deux  principaux  modes  de 
réaction  de  la  part  du  cœur  malade  sur  le  système 
entier  de  l'économie  en  général,  et  sur  les  diverses 
parties  dont  il  se  compose  en  particulier.  Tantôt 
cette  réaction  est  purement  physique  et  mécani- 
que, comme  dans  les  cas  où  le  cœur  trop  volumi- 
neux déplace  les  poumons,  les  comprime,  etc.; 
comme  dans  les  cas  où  l'induration  de  ses  valvules 
et  le  rétrécissement  de  ses  orifices  s'opposant  au 
libre  passage  du  sang ,  occasionent  des  conges- 
tions passives  dans  une  foule  d'organes,  etc.  (2). 
Tantôt,  au  contraire,  celte  réaction  est,  comme  on 


(1)  On  peut  »e  tromper,  tav»  doute,  dans  rapplicntion  de  la 
physiologie  à  la  niédccinu  pniprcnient  dilc)  maia  le  principe  de 
cette  application  iiVn  est  pas  moins  d'nno  ùtcrnellc  vérité  et  avait 
élo  rnrmcllcnicnt  posé  pnr  Ilippocrate  tni-niêmc. 

(2|  A  celle  réaction  mécanique  et  en  quelque  sorte  pasawt ,  il 
faut  opposer  la  réaction  rf;;iomi'.yii«  et  aciht ,  dans  laquelle  la  cir- 
culation est  ti'Itcment  énergique,  qu'il  en  résulte  diverses  conifS- 
lion»  sanguines  ou  même  dos  liéniori  liapics  dites  aclli  ti. 
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le  dit,  sympathùiue  et  vitale,  ainsi  qu'il  arrive  clans 
riiiilunintatioii  liibrile  des  divers  tissus  du  oœur. 
Dans  ces  derniers  cas,  a  la  vérité,  la  réaction  est 
en  quelque  sorte  inultiple,  car  en  même  temps  <juo 
s'opère  une  réaction  purement  dynamique  ou  vi- 
tale, il  s'en  opère  une  seconde  par  suite  do  la  sup- 
puration dont  une  partie  peut  infecter  le  sang, 
tandis  que ,  d'antre  part ,  les  produits  de  l'inflam- 
mation non  résorbés,  quels  qu'ils  soient,  peuvent 
enrayer  mécaniquement  le  libre  exercice  des  fonc- 
tions de  l'organe  enflammé. 

Je  n'ai  rien  à  présenter  ici  sur  la  réaction  sym- 
pathique proprement  dite  (diffusion  morbide  do 
l'école  italienne)  :  on  sait  qu'elle  est  très  variable, 
suivant  une  foule  de  circonstances,  telles  que  la  sen- 
sibilité plus  ou  moins  grande  des  sujets,  l'acuité 
plus  ou  moins  marquée  de  la  maladie,  etc.,  etc. 

L'influence  qu'exercent  certaines  maladies  dites 
organiques  du  cœur  sur  la  circnlation  en  général 
et  spécialement  sur  celle  de  quelques  viscères , 
comme  les  poumons,  le  foie,  la  rate  et  le  cerveau, 
est  très  grande.  Souvent  les  lésions  secondaires  ou 
symptomatiques  qui  en  résultent  ont  été  prises 
pour  des  maladies  primitives  de  ces  organes,  et 
quelques  unes  d'elles  ont  même  été  confondues , 
par  des  médecins  peu  versés  dans  l'art  du  diagnos- 
tic, avec  des  maladies  purement  nerveuses.  Qui  ne 
sait  qu'avant  les  beaux  travaux  de  Corvisart,  on 
plaçait  parmi  les  individus  attaqués  d'un  asthme 
nerveux ,  essentiel,  une  foule  de  sujets  qui  étaient 
atteints  d'une  grave  lésion  organique  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux!  Il  est  triste  de  le  dire,  mais  de 
nos  jours  encore  une  pareille  erreur  n'est  que  trop 
fréquemment  commise.  On  trouvera  dans  l'histoire 
particulière  de  chacune  des  maladies  du  cœur, 
tous  les  détails  nécessaires  sur  les  efl'ets  que  nous 
devons  seulement  signaler  ici ,  et  nous  tâcherons 
d'en  démontrer,  d'une  manière  claire  et  précise,  le 
mécanisme  (1).  Contentons-nous  de  faire  remar- 
quer ici  que  ces  effets  offrent  dans  leur  siège,  ou  si 
Ton  veut  dans  leur  localisation,  des  différences  re- 
latives au  siège  de  la  maladie  dans  telle  ou  telle 
cavité  du  cœur;  et  cela  se  conçoit  sans  peine, 
quand  on  connaît  bien  les  rapports  anatomiques  et 
physiologiques  de  l'une  et  l'autre  moitié  du  cœur, 
du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche.  Éclaircissons 
ceci  par  quelques  exemples  :  lorsque  le  ventricule 
gauche  est  le  siège  d'une  grande  hypertrophie ,  la 
face  est  généralement  rouge,  animée,  les  yeux  bril- 
lans;  il  survient  des  étourdissemens  ;  et  lorsque  la 
réaction  est  portée  à  son  dernier  terme,  des  hémor- 
rhagies  nasales  fréquentes,  ordinairement  très  con- 
sidérables ,  et  l'hémorrhagie  cérébrale  elle-même , 
peuvent  se  manifester.  Lorsque,  au  contraire,  ce 

(1)  Testa  et  quelques  autres  médecin!)  ont  mis  nu  ranf;  des  acc!- 
dens  des  maladies  du  cœur,  la  fonte  de  l'œil  et  la  gangrène  des 
membres.  De  tels  accident ,  heureusement  fort  rares  ,  ne  sont 
point  une  conséi|uence  directe  et  nécessaire  de»  maladies  du  cœur. 
Nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  lésions  du  système  artériel 
qui  duivenl  en  être  considérées  comme  la  véritable  cause. 


qui  est  plus  rare,  le  ventricule  droit  est  fortemontl 
iiypertropliié,  on  voit  survenir  assez  facilement  de« 
légers  crachemens  de  sang,  et,  dans  certains  cas* 
extrêmes,  une  sorte  d'apoplexie  foudroyante  diu 
poumon.  L'explication  d'une  telle  dillérence  esfei 
trop  simjde  et  trop  évidente  par  elle-même  pouw 
qn'il  soit  nécessaire  de  la  développer.  Supposons» 
maintenant  que  le  cours  du  sang  à  travers  les  ca- 
vités et  les  orifices  du  cœur  rencontre  un  puissanti 
obstacle,  comme  il  arrive  dans  les  indurations  dea 
valvules    avec  rétrécissement  très  prononcé  des» 
orifices  auxquels  elles  sont  adaptées  :  certainementx 
quel  que  soit  le  siège  de  cet  obstacle,  il  se  mani-i- 
festera  un  trouble  notable  dans  la  circulation  arté--- 
rielle,  veineuse  et  capillaire.  Mais  ce  dérangemen* 
de  la  circulation  et  les  circonstances  qui  s'y  ratta'4 
client,  offriront  néanmoins  quelque  différence,  se-s 
Ion  que  l'obstacle  siégera  dans  le  cœur  droit  ow 
dans  le  cœur  gauche.  L'obstacle  existe-t-il  dans  lé 
cœur  gauche  ?  le  système  des  veines  pulmonairee 
et  par  suite  le  poumon  lui-même  en  ressentironli 
les  premiers  effets ,  puis ,  de  proche  en  proche,  les 
cavités  droites,  les  veines  qui  se  dégorgent  dan.i 
l'oreillette  droite,  etc.,  etc.  Esl-ce,  au  contraire- 
dans  le  cœur  droit  que  se  rencontre  l'obstacle?  let 
veines  caves  supérieure  et  inférieure,  celles  di 
foie,  de  la  rate,  du  cerveau,  de  la  face  qui  viennena 
s'y  décharger  immédiatement  ou  presque  immé* 
diatement,  se  gorgeront  pour  ainsi  dire  de  sang; 
et  de  là  des  congestions  passives  dans  les  diverr 
ses  parties  que  nous  venons  de  nommer.  Ces  con 
gestions  ont  été  faussement  rapportées  à  certaine 
lésions  des  cavités  droites  exclusivement,  puisquec 
comme  nous  venons  de  le  voir,  elles  accompagneni 
aussi  celles  des  cavités  gauches  ;  mais  il  est  cerr 
tain,  cependant,  qu'elles  s'opèrent  plus  rapidement 
et  à  un  plus  haut  degré  dans  le  premier  cas  que  dan 
le  second,  tandis  que  l'engorgement  passif  des  pouiil 
mons  n'est  pas  une  conséquence  aussi  immédiat  "| 
et  nécessaire  des  obstacles  à  la  circulation  dans  k 
cavités  droites ,  que  de  ceux  qui  siègent  dans  le 
cavités  gauches  (1). 


(1)  Je  ne  puis  m'empècber  de  relever  ici  une  erreur  échappé 
à  M.  Uope  ,  dans  l'introduction  de  son  excellent  ouvrage  sur  li 
maladies  du  cœur.  Après  nous  avoir  loué  de  ce  que  ,  évitant  I 
méprise  dans  laquelle  étaient  tombés  nos  prédécesseurs,  noi 
n'avions  point  assigné  à  toutes  les  maladies  du  cœur  une  série  c 
symptômes  communs,  il  nous  reproche  d'avoir  dit  «  que  lei  tyin; 
tûmei  du  relard  qu'dprouve  la  circulalion  rétullent ,  dam  toutet  !■ 
circonstaneee  .  d'un  obstucle  mieantijue  apporté  au  court  du  tang. 
Un  tel  reproche  est  vraiment  surprenant  de  la  part  d  un  autci 
qui  paraît  avoir  lu  avec  attention  ce  que  nous  avons  dévelni  ■ 
dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur  de  182A.  On  a  prccis4 
clfet,  dans  cet  ouvrage,  les  conditions  dans  lesquelles  la  dil.  ; 
tion  ,  l'hypcrliophie  et  le  ramollissement  du  cœur  donnaient  lu 
aux  symptûmes  dont  il  s'agit.  Voici,  par  exemple,  ce  qu'on  !  ' 
la  page  38'i:  •  Il  est  bien  clair  que  la  DiLtTÀTiox  du  cœur  a  \ 
«résultat  d'aiïaiblir  la  puissance  contractile  de  la  substance  mu 
«culairc  de  cet  organe  ,  comme  si  les  libres  charnues  perdaient  < 

•  force  eu  qu'elles  gagnent  en  étendue.  Ainsi  donc,  si  nousconc 

•  vous  cette  dilatation,  en  faisant  abstraction  de  la  cau'C  qui  1 
s  déterminée,  nous  lui  donnerons  pour  signes  la  faiblesse  et 

•  mollesse  du  pouls  ,  les  hydropisici  et  les  hémorrhagies  passiveii 
Il  en  un  mot ,  tous  loi  phènominoi  que  nous  lavoni  être  le  riiull 
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Cela  dit ,  occupous-nous  de  la  question  du  dia- 
gnostic anatomique  et  du  diugtwstic  médical.  Ou  a 
récemment  reproché  à  l'école  organique  de  ne  faire 
eatrer  dans  le  j^rand  problème  du  diajînostic  des 
maladies  que  la  détenuination  des  conditions  anu- 
tomico-palholoyiques  proprement  dites.  S'il  est,  en 
effet ,  bien  vrai  que  l'école  onjanique  ne  recherche 
dans  le  diagnostic  des  maladies  en  général,  que 
rélément  dont  il  s'agit,  certes  ,  ce  n'est  pas  nous 
qui  défendrons  un  système  aussi  peu  philosophique, 
aussi  étroit,  je  dirais  presque  aussi  grossier.  Il  est, 
j'en  conviens  ,  certaines  lésions  purement  nnatomi- 
ques,  telles  que  des  solutions  de  contiguïté  ou  de 
continuité,  des  obstacles  mécaniques,  etc.,  dans 
lesquelles,  par-delà  le  diagnostic  anatomique,  il 
n'y  a,  pour  aiusi  dire,  plus  rien.  Mais  hors  les  lé- 
sions de  cette  catégorie,  le  diagnostic  doit  pénétrer 
plus  loin,  plus  avant,  plus  profondément,  pour 
être  complet  et  réellement  physiologique,  ou  si  l'on 
veut  médical.  Étant  données  les  conditions  anato- 
mico-pathologiques  ou  les  altérations  dites  organi- 
ques, il  reste  encore  efTectivcment  à  dégager  une 
importante  inconnue  du  problème ,  savoir  :  le  mode 
de  lésion  des  actions  organiques  ou  vitales  qui  a 
présidé  au  développement  de  ces  altérations.  Voilà , 
s'il  m'est  permis  de  parler  ainsi ,  l'X  dont  le  vrai 
médeciu  doit  chercher  la  valem-  ;  et  qu'on  ne  croie 
pas  que,  par  une  de  ces  palinodies  non  moins  com- 
munes en  médecine  qu'ailleurs ,  je  vienne  professer 
aujourd'hui  des  doctrines  que  j'ai  combattues  à  une 
autre  époque.  Ce  que  je  dis  aujourd'hui ,  je  le  di- 
sais, je  l'écrivais,  il  y  a  dix  ans,  lorsque  je  m'éle- 
vais contre  le  système  de  nomenclature  et  de 
classification  anatomique  de  quelques  auteurs  mo- 
dernes (1). 


•  d'un  obstacle  à  la  circulation,  a  Comment,  après  avoir  lu  ce  pas- 
•»ge,  M.  Oope  a-t-il  pu  dire  que,  contrairement  à  notre  opinion, 
il  a  essayé  de  démontrer  que  la  dilatation  peut  d'elle-même  pro- 
duire les  symptâmcs  de  gêne  ou  d'embarras  de  la  circulation! 
Nom  sommes  donc  d'accord  sur  ce  point  avec  M.  Hope;  mais  ce 
que  nous  ne  pouvons  admettre  avec  lui,  c'est  que  cet  lymplômes 
loU»t  rarement  produilt  d'une  manière  bien  prononcée  par  un  obstacle 
mieaxiijue, 

(1)  A  l'occasion  d'un  des  meilleurs  ouvrages  de  l'époque  ac- 
laelle ,  je  m'exprimais  ainsi  sur  le  système  de  nomenclature  et  de 
elusification  de  son  ingénieux  et  savant  auteur  :  «  On  peut  lui  re- 
«prochcr  d'avoir  pris  l'anatomie  pathologique  pour  fondement  de 

•  I»  classification  et  de  la  nomenclature  de  son  ouvrage.  Ce  n'est, 

•  en  effet,  ni  dans  les  symptômes  ,  ni  dans  les  altérations  anatouji- 

•  qnes,  mais  bien  dan»  la  nature  intime,  dans  la  phjtiologie  des 

•  maladies,  qu'il  faut  chcrcber  les  bases  d'une  classilicalion  et 
■  fone  nomenclature  rationnelles...  Le  mot  romo//i«Mm«««  du  eer- 

•  MQu  ,  employé  pour  déligner  l'inflammation  de  cet  organe,  n'in- 

•  dique  qu'une  des  circonstances  anatomiqucs  de  la  maladie  :  or, 
•comme  les  caractères  anatomiqucs  d'une  maladie  varient  suivant 
••es  périodes  et  ses  terminaison»  ,  Il  »'en»uit  .|ue  ,  pour  la  désigner 
•daprè»  ces  caractère»,  il  faut  lui  affecter  autant  de  noms  dilfé- 
•reni  qu'il  ,  a  de  difTércnres  dans  les  altérations  anatomiqucs: 
••ï.leme  de  nomenclature  infiniment  vicieux...  Autant  vaudrait, 
•comme  le  faisaient  le»  anciens,  donner  à  une  seule  et  même 

W.d,e  autant  de  noms  qu'elle  peut  offrir  de  diirércncos  dans 
.ymplAmes.  Quel  est  le  seul  caractère  qui  ne  cUangc  pas  au 
"•n  de.  métamorphose,  continuelle,  que  subissent  et  les 
»»2,  7',  «"«lomiques?  C'est  évidemment  I. 

•  nitare  ,1,  l,  .  ,  fencéphatit,  .  préf. ,  p.g.  x  et 


Qu'où  n'aille  pas ,  toutefois ,  dénaturant  notre 
pensée,  nous  reprocher  maintenant  de  négliger  le 
diagnostic  anatomique,  parce  que  nous  établissons 
qu'il  n'est  pas  en  général  le  dernier  mot  do  la 
science,  et  que  celle-ci  n'est  pleinement  satisfaite 
qu'autant  que ,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  au 
diagnostic  dit  anatomique,  on  peut  joindre  le  dia- 
gnostic physiologique  ou  médical.  Notre  finale  pro- 
fession de  foi,  c'est  que  rien  de  ce  qui  concourt  à 
composer  l'histoire  complète  d'une  maladie  quel- 
conque, ne  doit  être  oublié.  Par  conséquent,  la 
connaissance  de  l'élément  anatomico-pathologiquc 
fait  partie  des  données  capitales  nécessaires  à  la  so- 
lution du  problème  du  diagnostic ,  sans  que ,  néan- 
moins, dans  l'ordre  des  maladies  dites  organiques 
ou  vitales ,  elle  puisse  être  considérée  comme  la 
seule  inconnue  dont  il  faille  s'enquérir.  Dans  ces 
cas,  la  grande  et  principale  inconnue,  je  le  redis, 
c'est  réellement  cet  acte  vital,  sous  l'influence  du- 
quel se  développent  les  altérations  organiques  ou 
anatomiques  elles-mêmes.  Je  ne  pousserai  pas  plus 
loin  une  discussion  qui  se  représentera  nécessaire- 
ment lorsque  nous  aurons  à  nous  occuper  de  la  na- 
ture des  maladies  du  cœur  et  de  leur  classification. 


ARTICLU  TROISIEDIE. 

Considérations  générales  sur  les  causes  des  maladies 
du  cœur. 

Le  sujet  que  nous  allons  examiner  n'est  pas 
aussi  rebattu  qu'on  pourrait  se  l'imaginer.  Je  dirai 
plus  :  ce  sujet,  loin  d'être  usé,  est,  sous  certains 
points  de  vue ,  l'un  des  plus  neufs  de  la  pathologie. 

Sans  doute,  les  causes  des  maladies  du  cœur, 
comme  celles  de  tout  organe  cbargé  d'une  fonction 
spéciale ,  offrent  des  particularités  que  ne  présen- 
tent pas  celles  des  autres  organes  ;  mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  plusieurs  des  maladies  du  cen- 
tre circulatoire,  même  les  plus  graves ,  se  dévelop- 
pent sous  les  mêmes  influences  que  la  plupart  des 
maladies  des  autres  organes  en  général.  U  est  assez 
étonnant  que  cette  importante  vérité  ait  été  jus- 
qu'ici ,  sinon  entièr^nent  méconnue ,  au  moins  si 
peu  cultivée  et  si  mal  fécondée.  Il  n'est,  à  rigou- 
reusement parler,  aucun  de  ces  modificateurs  phy- 
siques et  moraux ,  dont  l'étude  appartient  à  l'hy- 
giène ,  qui  ne  puisse ,  dans  un  certain  concours  de 
circonstances ,  être  considéré  comme  une  cause , 
soit  prédisposante ,  soit  déterminante ,  de  quelque 
maladie  du  cœur.  Cela  se  comprend  aisément  quand 
on  réfléchit  au  rôle  multiple  et  compliqué  que  jouo 
le  cœur,  ainsi  qu'à  ses  étroites  relations  avec  les 
autres  organes  de  la  vie  intérieure  ou  extérieure,  et, 
par  suite,  avec  les  objets  extérieurs  eux-mêmes  (1)- 

XI.  Paris,  IS'25).  Il  est  évident  que  les  réflexions  précédentes  t'ap. 
pliqucnt  ontièreinciil  &  la  question  que  nous  agitoui  en  ce  (»(>- 
ment. 

(1,  l'armi  loi  caulct  de  quelques  maladies  du  caur,  il  f*ul 
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Plusieurs  conditions  des  circumfusa  et  des  appli- 
cata,  les  exercices  violcns,  les  imprudences  de  ré- 
gime, les  affections  morales  vives,  etc.,  etc.,  voilà 
une  première  catégorie  de  causes  plus  ou  moins 
puissante  de  maladies  du  cœnr.  Mais  ce  n'est  pas 
tout;  par  xmo  sorte  de  fâcheux  privilège,  le  cœur 
étant  un  des  organes  les  plus  éminemment  sympha- 
tiques,  trouve  dans  quelques  afrcctions  aiguës  ou 
chroniques  des  autres  organes ,  dans  les  maladies  fé- 
briles particulièrement ,  une  nouvelle  source  d'états 
morbides ,  malheureusement  encore  trop  peu  étu- 
diée avant  nous. 

Diverses  maladies  du  cœur  peuvent  devenir  cau- 
ses déterminantes  d'autres  maladies  de  cet  organe. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'un  rétrécissement  de 
quelqu'un  des  orifices  finit  par  déterminer  une 
dilatation  de  la  cavité  du  cœur  située  derrière 
lui;  que  de  violentes  'palpitations  peuvent  donner 
lieu  à  la  rupture  d'une  colonne  charnue  ou  d'un 
tendon  valvulaire ,  ou  des  parois  du  cœur  elles- 
mêmes  ,  etc.,  etc. 

Sous  le  point  de  vue  de  leur  nature ,  les  causes 
des  maladies  du  cœur  peuvent  être  réduites  à  trois 
grandes  classes ,  savoir  :  1°  les  causes  mécaniques 
et  traumatiques ;  2,<^  les  causes  physico-chimiques  ; 
3»  les  causes  morales.  Chacune  de  ces  classes  com- 
prend d'ailleurs  un  très  grand  nombre  d'espèces. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  parcourir  ici,  avec  tous 
les  détails  que  le  sujet  pourrait  comporter ,  la  lon- 
gue série  des  différentes  espèces  de  causes  déter- 
minantes des  nombreuses  maladies  du  cœur,  mais 
il  nous  paraît  utile  de  consacrer  quelques  lignes  à 

réellement  ranger  l'exercice  même  des  fonctions  dont  cet  organe 
est  chargé.  Apres  avoir  dit  que  l'action  du  cœur  est  l'une  des 
principales  causes  de  la  fréquence  de  ses  maladies  ,  CorTisart 
poursuit  ainsi  ;  a  Quel  est  le  viscère  dont  la  continuité  d'action 
n  soit  comparable  à  celle  du  cœur?  Il  n'y  en  a  pas  (le  poumon 

•  excepté).  Bichat  a  dit  avec  vérité  que  les  organes  de  la  vie  ani- 

•  nialc  ont  leur  inlenmttence  d'action;  il  a  également  bieu  vu  que 
«ceux  de  la  vie  organique  n'agissaient  pas  toujours  avec  la  môme 
«intensité,  et  il  aurait  très  l)ien  pu  appeler  cette  diminution  r(f- 
tmillence  d'aclion.  Mais  le  cœur  lui  seul  dans  le  corps  n'a,  absolu- 
»  ment  parlant,  ni  intermittence  ,  ni  rémlttence  ,  il  a  rigoureuse- 
B  ment  péreittiité  d'aclion  { il  y  a  quehiue  exagération  dans  celie 
Bossertion  de  Coi'visarl  ,  comme  le  prouve  te  (jLie  nou^  avons  dit  à  Var- 

•  ticte  Phjiiologie  du  cœur  :  ii  te  cœur  se  repose  peu  de  temps  ,  il  se 
Drepose  très  fréquemment  )..,.  Du  moins,  si  le  cœur  accomplissait 

•  l'énorme  série  de  ses  pulsations,  depuis  le  moment  où  il  coni- 

•  mcncc  à  battre  jusqu'à  la  mort,  sans  que  rien  tendît  à  la  trou- 

•  bler,  sans  qu'aucun  obstacle  le  contraignît  à  des  eirorts  et  nom. 

•  breux  et  puissansl...  Mais  les  cris,  les  vagisscmens  de  l'enfance, 

■  les  ris,  les  pleurs,  la  danse  ,  la  course,  le  saut,  ia  lutte,  l'es- 

•  crimc,  l'usage  des  instrumens  ii  vent,  la  lecture ,  la  déclama- 

•  tion,  le  chant,  l'acte  et  les  excès  vénériens,  les  efforts  de  tous 

•  les  genres  ,  les  attitudes  de  toutes  les  espèces,  la  toux  et  toutes 

■  les  autres  alfcctions  morbiliques  des  organes  de  la  respiration, 

•  l'action  musculaire,  les  influences  atmosphériques;  voilà  ,  cer- 

•  te»,  une  immensité  effrayante  de  causes  dont  les  effets  sont  iné- 

•  vitablement  ressentis  par  le  cœur,  et  qui  sont  autant  d'entraves 

•  plus  ou  moins  fortes  à  la  facilité,  à  la  liberté  et  à  la  régularité  de 

•  son  actioi         Oscrai-jc  grossir  le  tableau  de  ces  entraves,  en  y 

•  ajoutant  celles  produite»  par  la  nature  ou  l'abus  de  mille  alinicns 

•  ou  assaisonnemcns  divers ,  des  boissons  fernientée»,  des  acres, 

•  de»  eiruj,  de»  émanation»,  des  métiers?... "( Essai  sur  les  mala- 
die» du  cœur,  dise,  prél.,  p.  xxviir  et  suiv.  ) 


l'examen  des  influences  morales  et  des  conditions 
atmosphériques. 

On  a  fait  jouer  aux  affections  morales  un  iol. 
immense  dans  la  production  des  maladies  du  ca-m 
en  général,  et  l'auteur  italien  d'un  ouvrage  a.ss>w 
récent  sur  ces  maladies,  M.  Schina,  n'a  pas  craii  i 
de  consacrer  près  d'un  demi-volume  au  dévelopjx 
ment  de  cette  thèse  (1).  La  question  dont  il  s'af;il  ; 
été  discutée  par  Corvisart  avec  cette  supériorité  tli 
talent  quQ  personne  ne  lui  contestera.  Il  nou^ 
semble  seulement  que  cet  illustre  observateur 
aurait  encore  mieux  mérité  de  la  science  ,  s'il  eûi 
spécifié  ,  plus  amplement  qu'il  ne  l'a  fait,  les  in:i- 
ladies  du  cœur  à  la  production  desquelles  les  pas- 
sions contribuaient  principalement.  «  Si  quelqu'm 
»  pouvait  nier  de  bonne  foi ,  dit-il,  ou  douter  scu 
))  lement  des  fatales  influences  physiques  des  \y.i\- 
n  sions  sur  le  cœur,  qu'il  iui  suffise  de  savoir  qti  i 
»  se  déchire  dans  un  accès  de  colère,  et  cause  I; 
))  mort  subite  ,  et  je  ne  suis  pas  le  seul  médeciiiiÉ 
»  qui  ait  pensé  que  ses  lésions  organiques  ont  ét«l 
»  plus  fréquentes  dans  les  horribles  temps  de  liil 
»  révolution  que  dans  le  calme  ordinaire  de  l'ordrrl 
»  social.  »  On  conviendra  que  la  maladie  mention  ^ 
née  par  le  célèbre  archiâtre  de  Napoléon,  est  un 
accident  heureusement  très  rare ,  et  que  si  les  pas* 
sions  se  bornaient  à  ce  genre  d'influence,  la  grandd 
révolution  française  n'aurait  pas  de  bien  grave» 
reproches  à  craindre  de  la  part  des  médecins  souni 
le  rapport  qui  nous  occupe.  Nous  n'avops  pas  le  j 
docnmens  statistiques  nécessaires  pour  la  vérifica  j 
tion  du  fait  signalé  par  Corvisart;  mais,  tout  ei  i 
reconnaissant  combien  est  puissante  l'influenc 
des  passions  sur  la  production  des  maladies  d 
cœur  en  général,  il  me  semble  néanmoins  que  e'e? ■ 
encore  plus  par  le  développement  des  affection 
nerveuses  du  cœur  que  par  celui  de  ses  lésions  or 
ganiques  proprement  dites ,  et  surtout  de  celles  qi 
sont  aiguës,  qu'elle  se  révèle  à  notre  observa  i 
tion  (2). 

Si  Corvisart  a  peut-être  sensiblement  exagér 
la  part  des  affections  morales  dans  la  productio  n 
des  maladies  organiques  du  cœur ,  nous  oserons  lii  J 
reprocher ,  au  contraire ,  d'avoir  méconnu  un  fajf 
d'étiologie  physique  d'une  très  haute  importance 
dans  le  passage  suivant  de  son  admirable  ouvra!,c 
<(  le  cœur,  dans  la  région  qu'il  occupe  ,  est  à  l'ab 
1)  de  toute  impression  et  de  toute  modification  im 
))  médiate  de  la  part  de  l'air  et  de  ses  intempcrli 
,)  variables,  brusques  et  multipliées  ;  on  peut  ail; 
»  mer,  en  général,  qu'il  n'en  est  point  sensiLl< 
))  ment  modifié,  et  qu'il  n'en  contracte  point  d 

(1)  Note?,  que  les  considérations  de  M.  Schina  roulent  presqi 
exclusivement  sur  l'amour-propre  ;  on  pourrait,  «ans  diuimuer  ( 
rien  la  valeur  de  l'estimable  ouvrage  de  notre  confrère  d'au-dt  ' 
les  monts  ,  en  retrancher  presque  entièrrment,  comme  une  sor 
de  hri-d\vurr»,  celte  oiseuse  et  énorme  dissertation. 

|2)  Corvi.«art  ne  se  borne  point  à  dire  que  de  toutes  les  caus 
capabhs  de  produire  les  maladies  organiques  du  cœur,  le»  pli 
puissantes,  sans  contredit,  sont  les  affcclion»  morales.  Il  appllqt 
cette  assertion  à  toutes  Ici  maladies  organiques  en  gênerai.  T.  38î 
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,.  maladies  (  Ouv.  cit.;  dise.  prol. ,  pag.  XX y).  »  Eu 
effet,  iliuest  aujourd'hui  démontré,  par  un  grand 
nombre  d'observations ,  que  le  cœur  n'est  pas  à 
FcAri  des  intempérie?  variables,  hntsqiies  ot  tnuUi- 
pHées  de  l'air  ;  qu'il  en  est  sensil/lement  modifié ,  et 
qu'il  en  contracte  dos  maladies.  Quoi  de  plus  com- 
mun ,  par  exemple,  qu'une  péricardile,  sous  les 
mêmes  conditions  atmosphériques  qui  donnent 
naissance  à  une  pleurésie  ou  à  un  rhumatisme  arti- 
culaire aiçiu,  lequel  n'est  essentiellement  lui-même 
qu'une  inflammation  des  tissus  séro-fibreux  des 
articulations  et  pour  ainsi  dire  qu'une  péricardite 
articulaire  !  La  péricardite  rhumatismale  ost  assez 
généralement  connue,  et  nous  en  rapporterons 
plus  loin  de  nombreux  exemples.  Mais  il  est  une 
autre  inflammation  du  cœur ,  qui  ne  se  développe 
guère  moins  fréquemment  que  la  précédente ,  et 
sur  laqnelle  je  crois  avoir  le  premier  appelé  l'atten- 
tion des  observateurs.  Cette  inflammation,  que  je 
décrirai  sous  le  nom  d'endocardite ,  parce  qu'elle 
siège  surtout  dans  la  membrane  interne  du  cœur, 
cette  véritable  péricardite  interne,  à  peu  près  en- 
tièrement méconnue  jusqu'à  nous  ,  complique  sou- 
vent la  péncardite  rhumatismale ,  et  son  histoire 
complète,  c'est-à-dire  la  connaissance  de  ses  suites 
à  l'état  aigu  et  à  l'état  chronique,  est  destinée,  si 
je  ne  m'abuse ,  à  changer,  sous  plusieurs  rapports, 
la  face  de  la  pathologie  du  cœur. 

Plusieurs  des  causes  que  nous  venons  de  par- 
courir peuvent  exercer  leur  action  sur  le  fœtus 
aui  diflerentes  périodes  de  la  vie  intra-utérine, 
et  de  là  un  grand  nombre  de  ces  maladies  du 
cœur  que  l'on  a  décrites  sous  le  nom  fort  peu  pbi- 
losoplùque  de  monstruosités.  C'est  sur  cette  consi- 
dération que  Corvisart  a  fondé  sa  catégorie  des 
causes  innées.  Sans  se  dissimuler  tout  ce  qu'il  y  a 
de  merveilleux  dans  ce  que  le  vulgaire  a  dit  de  l'in- 
fluence de  l'imagination  de  la  mère  sur  le  fœtus, 
Corvisart  place  à  la  tète  des  causes  innées,  suscep- 
tibles de  produire  actuellement  et  dans  le  sein  même 
de  la  mère ,  ou  de  jeter  les  semences  de  maladies  or- 
ganiques quelconques  et  du  cœur  en  particulier  ,  les 
influences  internes,  immédiates ,  dont  V empire  et 
rétendue  sont  d'ailleurs  encore  peu  connus,  de  l'ima- 
gination de  la  mère  sur  le  fœtus.  (  Ouv.  cit. , 
pag.  375.  ) 

les  importantes  recherches  (jui ,  depuis  la  pu- 
blication de  l'ouvrage  de  Corvisart,  ont  été  faites 
SOT  les  maladies  que  le  fœtus  contracte  dans  le 
sein  maternel ,  prouvent  que  ces  maladies  ne  re- 
connaissent pas  pour  came  principale  rinfluence  de 
l'imagination  de  la  mère  sur  le  produit  de  la  con- 
«qition. 

l'empire  delà  prédisposition  et  de  l'hérédité  n'est 
PM  moins  évident  dans  le  développement  de  cer- 
J««ne»  maladies  du  cœur,  que  dans  celui  d'une 
'onle  de  nmladits  .les  autres  organes.  C'est  là  un 
de  cestieux  communs  de  pall.<,logie  générale  (pie  je 


me  contenterai  d'indiquer  ,  en  terminant  cet  arti- 
cle (1). 


AIlTICLli  aDATUIEBll.;. 

Considérations  générales  sur  la  nature  des  maladies 
du  cœur  et  sur  leur  classification. 

Cet  article  se  lie  de  la  manière  la  plus  étroite  à 
ceux  qui  le  précèdent.  En  effet ,  sans  la  connais- 
sance préliminaire  des  caractères  anatomiques  des 
phénomènes  physiologiques  et  des  causes  des  ma- 
ladies du  cœur,  comment  serait-il  possible  de  ré- 
soudre le  problème  de  la  nature  et  de  la  classifica- 
tion méthodique  ou  ijhilosopMque  do  ces  maladies 

Dans  quelques  cas,  le  traitement  des  maladies 
lui-même  peut,  je  le  sais,  constituer  une  donnée 
indispensable  à  la  solution  d'un  tel  problème.  Cette 
vérité  n'avait  point  échappé  au  génie  du  divin 
vieillard ,  comme  le  prouve  cette  sentence  :  Natu- 
ram  morhorum  ostendit  curatio.  Mais ,  sans  mécon- 
naître la  valeur  considérable  de  cet  élément,  je 
pense  que  la  nature  des  maladies ,  en  général ,  doit 
être  déduite  de  la  connaissance  plus  ou  moins  pré- 
cise des  altérations  anatomiques ,  des  lésions  fonc- 
tionnelles et  des  causes  patliogéniques.  Le  traite- 
ment ,  au  contraire ,  doit  être ,  en  général  aussi , 
un  corollaire ,  soit  rationnel ,  soit  expérimental 
(  empirique  ) ,  des  connaissances  ou  des  données 
que  nous  possédons  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Cela  posé,  voyons  jusqu'où  nous  pouvons  re- 
monter dans  la  détermination  de  la  nature  des  ma- 
ladies, et  comment  on  peut  jeter  ensuite  les  fon- 
demens  d'une  classification  vraiment  scientifique. 

Commençons  d'abord  par  reconnaître  que  tel  est 
le  rapport  nécessaire  qui  existe  entre  les  divers 
élémens  dont  se  compose  l'histoire  de  quelques 
maladies,  que  les  uns  étant  donnés,  on  connaît 
par  cela  même  les  autres ,  comme  de  la  connais- 

(1)  Dans  ses  corollaires  sur  les  maladies  du  cœur,  Corvisart  n 
distingué  les  causes  de  ces  maladies  en  hérédilairêt ,  innée»  ou  ac- 
cidentelles.  Il  a  insisté  d'une  manière  toute  spéciale  sur  les  causes 
héréditaires.  «  Des  faits  nombreux ,  dit-il,  ne  nie  permettent  pas 
•  de  douter  que  ces  maladies  ne  soient  ou  ne  puissent  détenir  hc- 
irédilaires.  Combien  défaits  cités  par  Sénac,  Morgagni  ,  etc.,  ne 
a  pourrais-je  pas  transcrire  ici  I  J'en  pourrais  rapporter  beaucoup 
■  ici  qui  me  sont  propres.» 

Lanciti ,  dans  son  ouvrage  sur  les  anévrismes ,  s'est  appliqué 
aussi  à  démontrer  l'iiérédité  des  maladies  du  cœur.  Il  raconte  que 
dans  uoc  mCme  famille,  l'aïeul,  le  grnnd-pére,  le  père  el  le  (ils, 
ont  été  successivement  aflectés  d'anévrismes  du  cœur. 

Albtriiiii  parle  d'une  femme  déjà  fort  8géc,  qui  avait  eu  cinq 
frères  morts  à  la  fleur  de  l'ûge  de  maladies  du  cœur ,  et  qui  cllc- 
méme  luttait,  depuit  plut  dt  30  «ni ,  contre  une  alTection  senibln- 
blc.  (  AUit.  de  l'inililut  de  Bologne.  ) 

L'hérédité,  dans  les  maladies  du  cœur,  nomme  dans  tant  d'au- 
tres ,  ne  saurait  donc  Cire  mise  en  doute  ,  el  chaque  jour  j'oi  pour 
ma  part  de  nouTi  lles  occasions  de  me  convaincre  de  celle  vérité. 
Mais  il  reste  &  déterminer  ,  d'une  manière  plus  précise  qu'on  no 
l'a  fait  jusqu'ici  ,  quelles  sont,  parmi  ces  maladies,  relies  dans  le 
développumcnl  desquelles  indun  surtout  l'hérédité  ,  quelles  sont 
les  limites  du  cette  influence  ,  el  jusqu'à  quel  point  i  lln  peut  être 
ul'Utraliféc  pnr  une  sage  ubiurraliou  des  lois  de  l'Iirdiène. 
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sance  de  ccrlaines  parties  d'un  triangle ,  se  déduit 
la  couiiuissaiicc  des  autres.  C'est  ainsi ,  jiur  exem- 
ple ,  qu'étant  donné ,  avec  tous  ses  élùmens  anuto- 
miques,  un  rétrécissement  de  quelqu'un  des  orifices 
du  cœur,  on  peut  dire  quelles  ont  été  les  modifica- 
tions fondamentales  et  constantes  des  fonctions 
circulatoires  qui  ont  accompagné  ce  rétrécissement; 
et  réciproquement,  c'est  ainsi  qu'étant  donnés  le 
bruit  du  soufllet  ou  de  râpe  ,  le  frémissement  ca- 
taire dans  la  région  précordialc  ,  des  irrégularités 
dans  les  mouvemens  du  cœur ,  la  petitesse  et  l'ir- 
régularité du  pouls ,  des  congestions  veineuses  et 
séreuses  passives  générales,  de  la  dyspnée  qui 
augmente  au  moindre  exercice,  au  moindre  ef- 
fort, etc.,  on  peut  en  induire,  de  la  manière  la  plus 
formelle  et  pour  ainsi  dire  mathématiquement, 
l'existence  d'un  obstacle  au  cours  du  sang  à  travers 
les  orifices  du  cœur.  Ce  que  nous  disons  du  rap- 
port nécessaire  et  réciproque  qui  existe  entre  les 
altérations  anatomiques  et  les  lésions  fonctionnel- 
les ,  s'applique  rigoureusement  aux  rapports  entre 
les  lésions  aîiatomico-physioloyiques  et  les  divers 
modes  de  lésion  que  l'action  organique  et  vitale  a 
subis,  lesquels  constituent  évidemment  la  vérita- 
ble nature  des  maladies  en  général  et  de  celles  du 
cœur  en  particulier.  Par  conséquent,  on  peut,  au 
moyen  des  lésions  anatomico-physiologiques,  re- 
monter, autant  que  le  comporte  l'état  présent  de 
la  science ,  à  la  nature  de  la  maladie ,  c'est-à-dire 
à  la  détermination  du  mode  de  lésion  de  l'action 
organique. 

Si,  dans  toute  maladie,  il  y  avait  des  lésions 
anatomiques  appréciables  ,  on  pourrait  fonder  sur 
cet  élément ,  sur  ces  caractères ,  la  théorie  de  la 
nature  des  maladies.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  : 
dans  un  certain  nombre  de  maladies ,  en  effet ,  les 
organes  qui  en  sont  le  siège  ne  nous  offrent  aucune 
lésion  sensible  à  laquelle  on  puisse  rattacher  les 
modifications  fonctionnelles  de  ces  organes.  Par 
conséquent,  ce  n'est  pas  uniquement,  exclusive- 
ment dans  les  faits  positifs  de  l'anatomie  pathologi- 
que qu'il  faut  chercher  une  complète  théorie  de  la 
nature  des  maladies.  Cette  théorie  telle  qu'elle  ne 
se  trouve  réellement  que  dans  la  considération 
combinée  des  lésions  que  peuvent  éprouver  les 
conditions  mécaniques  et  physico-chimiques  de  l'or- 
ganisation d'une  part,  et  ses  conditions  dynamico- 
vitales  d'autre  part.  J'entends  par  conditions  mé- 
caniques, l'ensemble  de  celles  que  le  corps  humain, 
en  tant  que  machine  ,  possède  en  commun  avec  les 
machines  proprement  dites  ;  par  conditions  phy- 
sico-chimiques ,  j'entends  la  collection  des  divers 
actes  qui  constituent  la  vie  organique  de  Bichat  et 
la  chimie  vivante  de  M.  Broussais;  enfin  les  condi- 
tions dynamico-vitales  ou  nerveuses  ne  sont  autre 
chose  que  les  actes  spéciaux  à  l'ensemble  desquels 
Bichat  a  donné  le  nom  de  vie  animale,  etc. 

Pour  moi ,  la  nature  d'une  maladie  sera  donc  dé- 
terminée lorsqu'on  aura  démontré  :  1°  Quelles  sont 
les  conditions  lésées  et  (lucl  est  le  mode  de  cette 


lésion;  d'où  l'on  voit  que  la  détermination  de  la 
nature  intime  de  la  jdupart  des  maladies  du  cœui 
constitue  un  problème  dont  la  solution  intégr^ii- 
et  complète  n'est  pas  en  notre  pouvoir.  11  supposi; 
une  double  donnée  physiologique  dont  nous  man- 
quons, savoir,  la  connaissance  exacte  de  ce  i-w 
quoi  consiste  essentiellement  1»  l'action  organiqm- 
proprement  dite  ou  la  chimie  vivante,  et  2"  l< 
principe  de  l'innervation.  Mais  ce  que  nous  savons 
parfaitement,  c'est  que  les  actions  chimico  ou  pin  - 
sico-vitales ,  ainsi  que  les  actions  nerveuses  o 
dynamico-vitales,  quelles  qu'elles  soient  en  elles- 
mêmes,  sont  susceptibles  d'être  modifiées,  trou- 
blées ,  dérangées  de  plus  d'une  manière ,  et  que , 
partant,  la  nature  des  maladies  du  cœur  qui  8~ 
rapportent  à  ces  deux  catégories  est  variable. 

Que  si  l'on  nous  demandait  maintenant  comment 
nous  savons ,  par  exemple ,  que  l'action  physico  o 
ehimico-vitale  ,  que  la  vie  organique  ou  nutritive 
est  susceptible  de  plusieurs  modes  de  lésions ,  no^ 
répondrions  que  c'est  par  les  différences  que  no 
trouvons ,  d'une  part ,  entre  les  causes  qui  modi- 
fient cette  action,  et,  d'autre  part,  entre  les  effets 
anatomiques  et  physiologiques  par  lesquels  cha-, 
cune  de  ces  modifications  se  manifeste  et  se  révèl 
à  notre  investigation.  Ainsi,  par  exemple ,  l'infiam-i 
mation  du  cœur  est  un  mode  de  lésion  de  l'actio 
vitale  et  moléculaire  qui  ne  saurait  être  conibn 
avec  la  simple  hypertrophie  ou  atrophie  du  mém 
organe ,  parce  que  sous  le  point  de  vue  de  ses  ca^ 
ractères  anatomiques ,  comme  sous  celui  de  ses  caH 
ractères  physiologiques ,  comme  sous  celui  de  see 
causes  productrices ,  il  diffère  de  l'une  et  l'autre  dé 
ces  deux  dernières  maladies  :  celles-ci,  en  effet! 
consiste  en  une  augmentation  ou  une  diminution  dé 
l'action  vitale  du  cœur,  tandis  que  l'inflammatio 
proprement  dite  suppose  essentiellement ,  non  p' 
simplement  une  augmentation  ou  une  diminutiont 
mais  une  altération  ,  une  perversion ,  et ,  qu'on  m' 
passe  cette  expression ,  une  dénaturation  des  actes 
vitaux  et  moléculaires.  Il  est  encore  d'autres  moder 
altération  et  de  perversion  de  ces  actes  :  tels  som 
ceux  qui  existent,  par  exemple,  dans  divers  état, 
généraux  et  constitutionnels,  comme  le  scorbut l 
les  scrofules ,  la  diathèse  purulente ,  l'infection  pu 
tride,  etc.,  où  l'on  voit  la  substance  du  cœur,  ains 
que  celle  de  tous  les  autres  organes  ,  se  ramollir  r 
changer  de  couleur,  en  un  mot  revêtir  des  qualité, 
qui  ne  sont  pas  celles  de  l'état  normal,  ni  celle 
qui  caractérisent  un  état  inûammatoire. 

Toutefois ,  il  faut  le  proclamer  hautement ,  d 
toutes  les  maladies  de  nature  physico  ou  chimico-; 
vitale  et  moléculaire ,  la  principale  est ,  sans  aucus 
doute,  l'inQammation  tant  aiguë  que  chroniquii 
des  divers  tissus  du  cœur.  Je  déchue  pour  moi 
compte  qu'avant  d'avoir  recueilli  de  nombrcus. 
et  exactes  observations  sur  cette  maladie  et  pan 
culicrcment  sur  V endocardite ,  je  n'avais  que  dr  i 
idées  confuses  sur  une  foule  de  questions  relaliM  I 
aux  maladies  dites  organiques  du  cœur.  Depuis  (]' 
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j'ai  observé  les  faits  dont  il  s'agit,  il  me  semble 
([lie  mes  yeux  se  sont  dessillés,  qne  le  voilo  qui 
rouvrait  les  objets  placés  devant  eux  est  eu  quelque 
sorte  tombé,  et  qu\ni  jour  nouveau  a  sueeédé  à  la 
profonde  obscurité  où  j'étais  plongé.  Je  n'ignore 
[las  qu'un  certain  nombre  de  personnes  m'ont  ac- 
['usé  de  l'aire  jouer  à  rinflaraniation  un  rôle  trop 
important  dans  le  développement  de  certaines  alté- 
t  ations  dites  organiques  du  cœur.  Mais  il  me  sera 
acile  de  démontrer,  en  temps  et  lieu,  que  je  n'ai 
rt'ellement  fait  intervenir  cet  élément  morbide  que 
tlans  les  cas  où  tout  médecin  judicieux,  éclairé, 
j  mpartiiil ,  ne  saurait  le  méconnaître. 
(    Les  différens  modes  des  maladies  qui  consistent 
r  iniquement  en  une  lésion  des  conditions  purement 
6<u('caniques  ou  de  structure  externe  du  cœur,  sont 
y.  'i  faciles  à  déterminer,  qu'il  n'est  besoin  que  de  les 
iMoinmer  en  quelque  sorte  pour  les  expliquer.  A  la 
j  atégorie  des  maladies  de  cette  nature  appartien- 
lent  les  solutions  de  continuité ,  les  lésions  de  rap- 
fwrts,  certains  cbangemens  de  couleur,  les  dilata- 
(ioiis  et  les  rétrécissemens ,  les  communications 
f  normales,  etc.,  etc. 

!  Les  modes  que  peuvent  affecter  les  maladies 
jl  nne  nature  dynamico-vitale  et  dont  rme/iceméme 
t'onsiste  en  une  lésion  du  principe  d'innervation  du 
ii  œur,  sont  au  nombre  de  trois  principaux  :  tantôt, 
i  n  effet,  les  fonctions  auxquelles  ce  principe  pré- 
l'idc  sont  augmentées,  tantôt  elles  sont  diminuées, 
y  i  tantôt  elles  s'exercent  irrégulièrement  ou  suivant 
J»n  rhythme  anormal. 

I  Les  diverses  conditions  du  cœur  sont  souvent 
^^sécs  simultanément.  Dans  le  cours  des  maladies 
frrjaniques  des  auteurs ,  par  exemple ,  il  y  a  con- 
(tamment  une  lésion  combinée  de  trois  ordres  de 
Conditions  établies  plus  haut.  Mais  certaines  lésions 
kurement  mécaniques  n'intéressent  point  nécessai- 
;ment  les  organes  dans  leur  vie  physico-chimique 
ne  dite  organique)^  ou  dans  leurs  conditions  dyna- 
\iques,  excitatrices  ;  de  même  aussi  les  lésions  de 
ïtte  dernière  catégorie  peuvent  être ,  primitive- 
lent  au  moins,  indépendantes  de  toute  altéra,tion 
ppréciable  dans  la  structure  des  organes. 
Ceci  nous  ramène  naturellement  à  la  question  du 
iagnostic  anatomù^ue  et  du  diagnostic  médical. 
r,  il  résulte  de  tout  ce  que  nous  avons  vu  jusqu'ici 
ne ,  dans  les  cas  où  les  altérations  anatomiques 
es  organes  sont  l'elfet  d'une  lésion  des  actes  es- 
întiellement  vitaux,  tels  que  la  nutrition  ,  la  sé- 
•étion,  etc.,  il  serait  absurde  de  croire  que  tout 
diagnostic  consiste  dans  la  détermination  des 
térations  anatomiques.  Sans  doute,  comme  nous 
ïvons  démontré,  la  connaissance  de  ces  dernières 
it,  dans  ce  cas  même,  d'une  grande  valeur;  mais 
^  qu'il  importe  alors  surtout  de  savoir,  c'est  la 
o'wede  la  maladie,  c'est-à-dire  le  modo  de  lési 
es  actes  physiologiques  c 
™e  foi»,  les  altérations; 


on 


f^i^  Vicies  physiologiques  ou  vitaux,  puisque,  encore 
"ff  "'^'^"'■"^'""s  anatomiques  n'en  sont  que 

'«et.  C'est  là  ce  qui  constitue  le  diagnostic  mé- 
^  '  ^  "t-à-dire  le  diagnostic  réel  et  essentiel. 


N'oubliez  pas  toutefois  qu'il  peut  arriver  un  mo- 
ment on  le  mouvement  de  vie  anormale  qui  a  pro- 
duit certaines  altérations  anatomiques,  se  dissipe 
et  s'éteint  en  quelque  sorte,  sans  que  celles-ci  dis- 
paraissent. Il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas,  nos 
méthodes  de  diagnostic  ne  nous  donneront  pas  di- 
rectement la  notion  de  la  cause,  c'est-à-dire  de 
Vacte  morbide,  qui  n'existe  plus ,  mais  bien  des  ef- 
fets qui  lui  ont  survécu.  C'est  alors  par  une  opéra- 
tion du  raisonnement,  par  la  voie  de  l'induction  , 
que  de  ces  effets  nous  remontons  à  la  cause  ou  à 
Vacte  morbide  dont  ils  sont  le  produit. 

C'est  à  la  faveur  de  cette  légitime  application  de 
la  logique  médicale  que,  depuis  plusieurs  années 
déjà,  nous  avons  démontré  que  diverses  lésions 
anatomiques  ou  organiques  du  cœur  tiraient  leur 
première  origine  d'un  ancien  travail  iiiflammatoire 
ou  phlegmasique.  Ce  n'est  qu'en  faussant,  en  dé- 
naturant, en  exagérant  la  théorie  dont  il  s'agit,  que 
certaines  personnes  ont  pu  la  combattre  avec  quel- 
que apparence  d'avantage.  Mais,  encore  un  coup, 
un  tel  avantage  n'est  qu'apparent  :  renfermée  dans 
les  limites  que  nous  lui  avons  tracées ,  cette  doc- 
trine se  joue  de  toutes  les  objections ,  et  chaque 
jour  des  faits  rigoureusement  observés  élargissent 
la  solide  base  sur  laquelle  nous  l'avons  posée. 

C'est  ici  le  lieu  de  discuter  un  autre  point  de 
diagnostic,  non  moins  important  à  éclairer,  sous  le 
point  de  vue  du  traitement ,  que  celui  dont  nous 
venons  de  nous  occuper.  Nous  avons  dit  que  ,  dans 
certains  cas,  les  fonctions  d'un  organe  en  général 
et  celles  du  cœur  en  particulier,  pouvaient,  sous 
certains  rapports ,  offrir  les  mêmes  troubles ,  soit 
que  cet  organe  fût  le  siège  d'une  pure  lésion  dyna- 
mico-vitale ou  nerveuse,  soit  que,  au  contraire  ,  il 
fût  atteint  d'une  lésion  vraiment  matérielle  ou  or- 
granigue.  Hé  bien!  on  demande  comment  on  peut 
distinguer  l'une  de  l'autre  ces  espèces  de  maladies. 
Rien  n'est  plus  facile  dans  les  cas  extrêmes,  et  rien 
n'est  plus  délicat  dans  les  cas  intermédiaires.  Dans 
les  cas  extrêmes,  en  effet,  outre  les  lésions  fonc- 
tionnelles communes  aux  deux  espèces  de  maladies, 
il  en  est  qui  appartiennent  exclusivement  à  l'une 
d'elles,  et  qui  la  spécifient  si  distinctement  qu'on 
ne  peut  point  la  confondre  avec  l'autre.  C'est  ainsi , 
par  exemple,  qu'à  moins  d'une  insigne  négligence 
ou  d'une  ignorance  extrême,  on  ne  saurait  confon- 
dre les  palpitations  et  les  irrégidarités  des  battc- 
mens  du  cœur  produites  par  une  inflammation  sur- 
aiguë de  quelqu'un  des  tissus  du  cœur,  ou  par  une 
inflammation  chronique  de  ces  mêmes  tissus  ,  sui- 
vie de  profondes  lésions  organiques ,  ou  par  uno' 
énorme  hypertrophie,  avec  les  mêmes  pliénoniènes 
apparaissant  sous  la  simple  influence  d'une  pure 
lésion  de  l'innervation. 

Nous  tâcherons  de  montrer,  en  décrivant  chaque 
maladie  du  cœur  en  particulier,  de  quelle  manière 
on  peut ,  dans  des  cas  moins  évidens  que  les  précé- 
dons, satisfaire  à  la  question  que  nous  agitons. 
Disons  seulement  ici  pur  anticipation  ,  que  ce  n'est 
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qu'en  pesant,  iwcc  l'attention  li\  plus  éclairée, 
toutes  les  ciroonstnnces  de  la  maladie  qu'on  a  sous 
les  yeux ,  qu'on  peut  alors  résoudre  complètement , 
ou  du  moins  d'une  numiôre  très  approximative  ,  le 
problème  de  diaf;noslic  différentiel  ci-dessus  posé. 

Nous  dépasserions  trop  le  cercle  de  ces  généra- 
lités ,  si  nous  insistions  plus  long-temps  sur  la  ques- 
tion de  la  nature  des  maladies  du  cœur ,  et  nous 
nous  liàtons  de  passer  à  celle  de  leur  classification. 

Si  nous  avions  une  bonne  classification  des  ma- 
ladies en  général ,  notre  tâcbe  serait  facile  :  il  ne 
nous  resterait  qu'à  l'appliquer,  avec  quelques  mo- 
difications, aux  maladies  du  cœur.  Malheureuse- 
ment il  n'en  est  point  ainsi,  et  depuis  que  la  clas- 
sification de  Pinel  s'est  écroulée  sous  les  efforts 
d'un  puissant  génie ,  il  n'existe  plus  en  médecine  de 
système  nosologique  généralement  adopté. 

A  défaut  d'un  tel  système,  le  plus  grand  œuvre 
de  la  science ,  on  est  bien  forcé  d'en  chercher  un 
pour  les  nombreuses  maladies  qui  sont  l'objet  de 
cet  ouvrage.  Les  principaux  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  ces  maladies  ont  cru ,  je  le  sais ,  pouvoir  s'en 
dispenser  :  mais  ce  n'est  pas  vaincre  une  difiiculté 
que  de  reculer  devant  elle.  Ni  Corvisart,  ni  Laënnec 
n'ont  essayé  de  remplir  cette  condition  sine  quâ  non 
de  tout  édifice  vraiment  scientifique.  Il  était  digne 
cependant  de  l'esprit  sévère  et  pliilosophique  de 
Corvisart,  de  débrouiller  en  quelque  sorte  le  chaos 
des  maladies  du  cœur,  de  grouper  les  faits  et  de  les 
coordonner  entre  eux,  conformément  aux  lois  de 
l'affinité  logique. 

Pour  classer  les  maladies  du  cœur  d'une  manière 
lumineuse  et  satisfaisante,  c'est  leur  nature  même 
qu'il  faut  prendre  pour  base ,  et  non  leurs  symp- 
tômes ou  leurs  caractères  anatomiques.  Si  l'on  pre- 
nait ,  par  exemple ,  les  caractères  anatomiques  pour 
fondement  d'une  classification,  une  seule  et  même 
maladie ,  la  pèricardiie ,  si  l'on  veut ,  appai-tiendrait 
à  une  foule  d'espèces  différentes ,  puisque  ses  ca- 
ractères anatomiques  sont  très  variés.  Il  en  serait 
de  même ,  si  les  symptômes  étaient  pris  pour  fon- 
dement d'une  classification  nosologique  (1). 

M.  le  docteur  Schina  est  le  seul  auteur,  à  ma 
connaissance ,  qui  ait  tenté  de  soumettre  les  mala- 
dies du  cœur  à  une  classification  semblable.  Il  les 
a  divisées  en  deux  ordres ,  dont  chacun  renferme 
deux  classes.  La  première  classe  comprend  les  ma- 
ladies dynamiques  {  appareniemente  dinamiclie)  ; 
la  seconde,  les  maladies  organiques  avec  prédomi- 
nance dynamique  {organiche  con  predominio  dina- 
mico);  la  troisième,  les  maladies  dynamiques  avec 
prédominance  organique  [dinamiclie  con  predominio 
organico);  la  quatrième,  les  maladies  simplement 
organiques  {^semplicemenie  organiche'). 

Entre  les  deux  premières  et  entre  les  deux  der- 
nières classes ,  l'auteur  a  placé  un  genre  mixte  : 

;1)  On  peut  l)lcii  classer  les  symptômes  et  les  caractères  aiinlo- 
miques  des  maladie»,  mais  entre  celte  classification  cl  un  vciltn- 
Wc  système  nosologiquf ,  il  y  a  une  immense  différence. 


celui  qui  se  trouve  entre  les  deux  premières  classes 
est  consacré  aux  maladies  dynamico-organiques 
avec  prédominance  dynamique {dinamico-organichc 
con  predominio  dinamico)  ;  le  gerne  intermédiaire 
aux  deux  dernières  classes  embrasse  les  maladie: 
dynamico-organifiues  avec  prédominance  or^^ani- 
que  (  dinamico  organiche  con  predominio  organico  ) 
Cette  classification  n'est  pas  aussi  claire  qii'oi 
pourrait  le  désirer,  et  les  espèces  comprises  (i m 
chaque  classe  et  dans  les  deux  genres  mixd  s 
n'ont  pas  toujours  été,  ce  nous  semble,  distribni  i 
d'un  manière  bien  méthodique.  Ainsi ,  par  cmhi 
pie,  l'inflammation  se  trouve  à  la  fois  et  dans  I 
première  classe,  et  dans  la  troisième,  et  dans  1 
genre  intermédiaire  à  la  première  et  à  la  second 
classe  (1). 

Ainsi,  les  excroissances  et  les  fongosités  des  val 
vules  sont  placées  à  côté  des  ulcérations  simpl 
du  cœur  dans  la  troisième  classe  ,  tandis  que  Vé 
tat  cartilagineux  ou  osseux  avec  lequel  quelqu 
excroissances  et  quelques  végétations  ont  tant  d 
rapports,  sous  le  point  de  vue  de  leur  origine,  er 
placé  dans  la  quatrième  classe.  Ainsi ,  dans  la  s 
conde  classe  ,  à  côté  des  blessures  du  cœur ,  o 
rencontre  les  adhérences  de  cet  organe  avec  le 
ricarde,  sapolysarcie  adipeuse  [polysarcia  adipo 
cor  dis) ,  les  polypes ,  les  hydatides  et  les  vers 
pneumo-carde  et  le  pneumo-pèricarde,  etc. ,  etc. 

Dans  l'ouvrage  qu'il  a  récemment  publié, 
docteur  Ilope  traite  successivement,  1"  des  atfe 
tiens  inflammatoires,  2°  des  affections  organique 
3°  des  affections  nerveuses  ,  4°  des  affections  d 
verses  (il  appelle  ainsi  celles  qui  ne  peuvent  p 
se  ranger  dans  les  classes  précédentes).  Il  avo 
qu'il  est  loin  d'être  satisfait  de  sa  classificatic 
Les  affections  inflammatoires  et  les  lésions  orgoi 
qiies  ne  sont  pas ,  à  son  avis,  si  intimement  H 
qu'on  ne  puisse  les  séparer  sans  détruire  fensem 
du  sujet.  (  Introduction.  ) 

Il  est  incontestable  que  beaucoup  de  lésio 
dites  organiques  peuvent  et  doivent  être  sépar" 
de  l'inflammation  ;  mais  il  n'est  pas  moins  certS 
que  parmi  les  lésions  de  ce  nom  ,  il  en  est  qui  i 
rattachent  à  l'inflammation  par  des  liens  indissob 
bles  ;  et  M.  Hope  reconnaît  lui-même  cette  vérili 
quand  il  rallie  à  la  péricardite  les  adhérences 
péricarde  au  cœur,  etc.  Mais  si  cet  auteur  a  1 
preuve  d'une  saine  doctrine  en  rapportant  à  1'; 
flammation  les  adhérences  celluleuses  oufîbreus 
les  plaques  laiteuses,  les  productions  fibro-carli 

(1)  M.  Scliina  place  dans  sa  première  classe  l'indammalio 
guë  sans  traces  apparentes  de  lésion  iiialérielle  {infiammap 
aruta,  stiperala,  mua  reli^uh  di  apparente  Itiiont  mdltrittle)  ;  ' 
sa  Iroisièmc  classe ,  il  admet  l'iiiflammatinu  aiguS  ,  tubaig^ 
Itiili ,  suivie  do  lésions  matérielles  de  çi'iUTi:  dtkjmiqce  (in 
maziona  acuta  ,  subacuta  o  ienta  ,  Mguita  da  letioni  matcrta 
qualità  rfinuimVo  ;  ;  enfin,  dans  le  genre  intermédiaire  aun 
premières  classes ,  M.  Scliina  range  l'inflammation  aiguë,  î 
guë  ou  lente  ,  suivie  de  lésions  matérielles  de  qoixtité  DTittli 
{inpammaiione  tiruta  ,  lubacuta  o  lenta  ,  srguita  da  letioni  mat 
di  ijuanlili  dinamica  ).  Une  telle  distinction  n'est,  il  faut  l'«T 
rien  moins  que  snliefaisnnte  pour  un  esprit  ami  de  la  clarté. 
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gineuses  qui  se  rencontrent  îi  Tcxtéricur  du  cœur, 
ou  dans  le  péricarde,  chez  certains  sujets,  il  est 
tombé  dans  une  contradiction  manifeste  en  considé- 
rant les  nu'mes  lésions  organiques  comme  csscn- 
tùUemenl  indépendantes  d'une  inflammation, quand 
elles  occupent  la  membrane  interne  du  cœur  ou 
f  endocarde ,  qui  constitue  uu\rai  péricarde  interne. 
D'après  une  telle  méthode,  il  suffirait  de  retourner 
en  quelque  sorte  le  cœur  pour  voir  M.  Ilope  placer 
les  lésions  organiques  de  Vcndocardo  parmi  les 
conséquences  de  Tinflammation ,  et  ranger ,  au 
contraire  ,  parmi  les  lésions  organiques  spéciales 
ou  non  consécutives  à  une  inflammation ,  les  suites 
delà  péricardite,  telles  que  les  adhérences, certai- 
nes végétations,  etc. 

Enfin ,  si  ce  n'est  pas  d'une  manière  tout-à-fait 
arbitraire  que  M.  Ilope  place  l'hypertrophie  dans 
Ici  lésions  organiques  et  n'y  range  pas  l'inflamma- 
tion, nous  aurions  su  quelque  gré  à  notre  confrère 
de  nous  exposer  les  motifs  de  son  système  noso- 
logique ,  et  de  bien  nous  définir  ce  qu'il  entend 
par  lésions  organiques, 

La  classification  que  j'ai  cru  devoir  adopter  dans 
cet  ouvrage  repose  entièrement  sur  les  principes 
que  nous  avons  développés  en  traitant  de  la  nature 
des  maladies  du  cœur.  Je  ne  la  donne  qi/e  pour  ce 
qu'elle  vaut  ,  et  je  serai  toujours  prêt  à  la  sacrifier 
à  une  meilleure.  Cette  classification  n'étant  au 
fond  que  la  représentation  même  de  la  théorie  ou 
de  la  doctrine  que  je  me  suis  formée  sur  la  nature 
des  maladies  du  cœur,  elle  tombera  sous  les  mêmes 
coups  qui  renverseront  cette  doctrine.  Mais  si  cette 
doctrine  et  la  classification  qui  en  dérive  sont ,  en 
effet,  menacées  d'une  chute  prochaine,  j'ose  es- 
pérer du  moins  que  les  faits  contenus  dans  cet  ou- 
vrage n'auront  pas  été  entièrement  perdus  pour  les 
progrès  de  la  pathologie  du  cœur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  donc  la  base  fondamen- 
tale de  notre  classification. 

Une  première  classe  comprend  toutes  les  lésions 
qui  n'intéressent  le  cœur  que  sous  le  point  de  vue 
de  ses  conditions  purement  physiques  et  mécani- 
ques ou  de  structure  externe,  telles  que  sa  position, 
sa  forme ,  sa  coloration  ,  son  étendue ,  la  disposi- 
tion réciproque  de  ses  différentes  cavités,  etc.,  etc. 
Delà  les  solutions  de  continuité  ou  de  contiguité, 
les  dilatations  et  les  rétrécissemens ,  etc.  Les  lé- 
sions de  cette  classe  sont  pour  la  plupart  en  quel- 
que sorte  passives  on  peut ,  à  la  rigueur  ,  les  re- 
produire sur  le  cadavre. 

Dans  une  seconde  classe  se  trouvent  les  maladies 
qui  consistent  en  une  altération  quelconque  des 
conditions  vitales,  des  actes  vitaux  ou  physiologi- 
ques du  cœur.  Les  lésions  de  cette  classe  sont  es- 
•entiellement  actives;  et,  comme  les  actes  vitaux 
wx-mémcs  se  divisent  en  deux  grands  ordres,  sa- 
'ow,  ceux  que  Bichat  a  compris  sous  le  nom  de 
yie  organvjuo  ou  nuiritivo  et  ceux  qu'il  a  désignés 
le  nom  de  vie  animale,  nous  avons  divisé 
a«s.si  cette  seconde  classe  en  deux  ordres  :  l'un  af- 


fecté aux  lésions  des  actes  de  la  vie  dite  organique , 
de  la  chimie  vivante ,  ou,  si  l'on  veut  encore,  de  la 
vie  physico-chimique  ;  l'autre  consacre  aux  lésions 
des  actes  de  la  vie  animale  ,  excitatrice  ou  dynami- 
que. Aux  lésions  du  i)rcmler  ordre  appartiennent, 
sous  des  genres  divers  ,  l'hypertrophie  du  cœur, 
dans  laquelle  la  nutrition  est  augmentée;  l'atro- 
phie, dans  laquelle  cette  même  nutrition  est  dimi- 
nuée ;  l'hydropéricarde  actif,  dans  lequel  la  sécré- 
tion du  péricarde  est  augmentée  ;  l'inflammation 
des  divers  tissus  du  cœur,  maladie  dans  laquelle 
la  nutrition  ,  la  sécrétion,  l'absorption,  la  circula- 
tion capillaire  ,  en  un  mot  tous  les  actes  de  la  vie 
organique  ou  physico-chimique  sont  plus  ou  moins 
profondément  altérés  (ici,  les  produits  sécrétés  dif- 
fèrent des  produits  normaux  non  seulement  sous 
le  rapport  de  la  quantité ,  mais  aussi  sous  celui  de 
la  qualité.  ) 

Les  genres  et  espèces  de  maladies  compris  dans 
les  deux  grandes  classes  que  nous  venons  d'indi- 
quer ,  sont  fondés  sur  les  différons  modes  de  lé- 
sions étudiés  successivement  dans  les  divers  tissus 
du  cœur.  Il  serait  superflu  de  les  détailler  tous  ici, 
puisqu'ils  ont  été  exposés  dans  le  tableau  nosolo- 
gique  placé  à  la  fin  de  la  préface. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  plus 
haut,  les  divers  modes  morbides  qu'on  pourrait  ap- 
peler élémentaires  ou  générateurs ,  s'associent,  se 
combinent  entre  eux;  et  de  là  ces  maladies  com- 
pliquées du  cœur,  que  l'on  rencontre  bien  plus 
fréquemment  que  les  maladies  simples.  Ces  combi- 
naisons morbides  sont  tellement  nombreuses  et 
diversifiées,  qu'il  serait  vraiment  impossible  de 
les  énumérer  et  de  les  classer.  Presque  toutes  les 
observations  contenues  dans  cet  ouvrage  sont  au- 
tant d'exemples  de  maladies  complexes  du  cœur, 
et  dans  chaque  cas  individuel,  la  complication 
ofi"re  quelque  particularité  qui  le  distingue  des  au- 
tres. 


ARTICLE  CINaUlÈME. 

Considérations  générales  sur  la  marche ,  les  termi- 
naisons et  la  durée  des  maladies  du  cœur. 

Le  point  de  vue  sous  lequel  nous  étudions  ici 
les  maladies  du  cœur,  diff"ère  beaucoup  suivant  les 
diverses  classes  de  ces  maladies.  Quelle  difl"érenco 
n'existe  pas ,  par  exemple,  entre  la  marche,  la  ter- 
minaison ,  la  durée  d'une  péricardite  ou  d'une  en- 
docardite, et  la  marche,  la  terminaison  et  la  durée 
d'une  solution  de  continuité  de  quelqu'une  des 
parties  du  cœur,  d'une  affection  purement  ner- 
veuse, telle  que  les  palpitations,  la  syncope,  etc.! 
Une  ruj.ture  des  parois  du  cœur  n'a,  pour  ainsi  dire, 
aucune  durée;  elle  marche  avec  la  rapidité  de  la 
foudre,  et  se  termine  par  lu  mort  la  plus  subito  qu'où 
puisse  imaginer  ;  tandis  que  des  palpitations  ner- 
veuses peuvent  durer  des  années  entières,  en  pré- 
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sentant  ordinuircmcnl  uno  marche  intermittente, 
régulière  ou  irréguliùrc,  et  se  terminent,  tant  qu'el- 
les sont  purement  nerveuses ,  sans  laisser  k  leur 
suite  aucune  altération  dans  la  structure  du  cœur. 

Au  reste,  les  maladies p/tyjîco  ou  chimico-vita- 
Ics  (1)  du  cœur  sont  les  seules  dont  il  importe 
réellement  de  faire  connaître  la  marche,  la  durée 
et  les  terminaisons  variables.  Or,  ces  maladies,  en 
cela  semblables  à  leurs  analogues  dans  tous  les  or- 
ganes en  général,  affectent  une  marche  tantôt  ra- 
pide et  tantôt  lente,  parcourent  à  pas  précipités  les 
divers  degrés,  les  phases  réglées  de  leur  complète 
évolution,  et  ne  durent  que  quelques  jours,  ou  dé- 
crivent, au  contraire,  lentement  le  cercle  de  leur 
entier  développement  j  et  leur  durée  occupe  plu- 
sieurs semaines,  plusieurs  mois,  même  plusieurs 
années.  Celles  qui  affectent  la  première  marche 
portent  le  nom  aiguës,  et  Ton  désigne,  sous  le 
nom  de  chroniques,  celles  qui  suivent  la  seconde  : 
ces  dernières  sont  très  souvent  consécutives  aux 
premières ,  dont  elles  constituent  une  des  termi- 
naisons qu'il  importe  le  plus  au  vrai  praticien  de 
bien  connaître.  Parmi  les  différentes  espèces  dont 
se  compose  la  classe  de  maladies  que  nous  exami- 
nons ,  toutes  n'affectent  pas ,  avec  la  même  faci- 
lité, la  marche  aiguë  ou  chronique. 

L'hypertrophie  et  l'atrophie  du  cœur  (augmen- 
tation ou  diminution  de  la  nutrition  des  divers  tis- 
sus de  cet  organe  et  spécialement  de  sa  substance 
musculaire), en  prenant  ces  dénominations  dans  leur 
rigoureuse  acception, ne  se  développent  jamais  d'une 
manière  aiguë,  et  restent  ainsi  fidèles  à  cette  marche 
mesurée,  à  ce  mouvement  lent  et  en  quelque  sorte 
chronique ,  qui  constitue  l'allure  de  l'acte  nutritif 
à  l'état  normal.  La  diminution  ou  l'augmentation 
de  sécrétion  obéit  quelquefois  à  la  même  loi. 
Néanmoins  il  est  des  cas  hydropéricarde  qui  se 
font  distinguer  par  une  marche  rapide  et  réelle- 
ment aiguë. 

Les  ramollissemens  du  cœur  qui  se  manifestent, 
indépendamment  de  toute  inflammation  actuelle 
ou  antécédente,  pendant  le  cours  de  certaines  af- 
fections générales,  constitutionnelles  (scorbut, 
scrofules,  diathèse  ou  infection  purulente ,  etc.  ) , 
sont  asservis  à  la  marche  que  suivent  ces  dernières 
affections,  et  s'ils  sont  quelquefois  aigus,  ils  sont 
bien  plus  souvent  encore  chroniques. 

Les  inflammations  des  divers  tissus  du  cœur 
peuvent  revêtir  presque  indifféremment  la  marche 
aiguë  ou  la  marche  chronique.  Si  l'on  réfléchit  à  la 
haute  importance  des  fonctions  du  cœur,  on  com- 
prendra sans  peine  pourquoi ,  lorsque  les  inflam- 
mations aiguës  de  cet  organe  sont  très  violentes 
à  la  fois  et  très  étendues ,  elles  peuvent  entraîner 

(1)  Jo  demande  au  lecteur  la  permission  do  me  servir  de  celte 
expression  abriTintÏTe  ,  pour  disiguer  lus  maladies  qui  consistent 
dans  une  perlurbalioti  (|uelconquo  des  aclei  plij'siques ,  cliimiques 
uu  pli}'sico-chimiquc9  par  lesquels  to  révèle  à  nous  la  vie  inté- 
rieure ou  organique,  et  qui ,  comme  tout  le  monde  le  sait,  sont 
l'exlialation  et  l'absorption,  In  sècrilion  cl  la  nutrition,  etc. 


la  mort  après  une  durée  de  quelques  jours  seule- 1 
ment.  Le  Démosthènes  français,  Mirabeau,  futiJ 
emporté  de  cette  manière  par  une  péricardite  sur-'il 
aiguë.  Faisons  toutefois  remarquer  ici  que  la  péri-iJj 
cardite  ne  devient  presque  jamais  si  soudainementHl 
mortelle  que  dans  les  cas  où  elle  se  trouve  compilai 
quée  d'une  grave  inflammation  de  la  membranofl 
interne  du  cœur  [etidocardite)  ou  de  la  plève  et  àf^m 
poumons.  || 
Corvisart  s'est  trouvé  fort  embarrassé  lorsque;!) 
après  avoir  dit  que,  rigoureusement  parlant ,  ilseraiiim 
possible  de  distinguer  les  maladies  même  organique^^ 
du  cœur ,  en  aiguës  et  en  chroniques  ^  il  a  fallu  ap->l 
pliquer  cette  division.  La  raison  de  cet  embarras  i 
c'est  que  le  célèbre  auteur  avait  cru  devoir  placer 
les  inflammations  du  cœur  dans  deux  catégorief 
essentiellement  différentes,  selon  qu'elles  étaienli 
aiguës  ou  chroniques  :  je  veux  dire  que  Corvisart  ; 
enseignait  çm'ow  ne  peut  pas,  à  la  vérité,  nommer  or* 
ganiques  la  péricardite  et  l'inflammation  du  cœur  c 
P état  aigu,  et  qu'on  devait,  au  contraire,  appliquer 
cette  dénomination  aux  mêmes  maladies  à  l'était 
chronique.  En  effet ,  si  la  péricardite  et  la  cardite 
aiguës  ne  méritent  pas  d'être  rangées  dans  la  class 
des  maladies  organiques  aiguës  du  cœur,  à  quelle 
autres  maladies  Corvisart  réservera-t-il  cette  placer 
»  à  quelques  ruptures  partielles,  semblables  à  celld 
»  dont  il  a  donné  un  exemple,  ou  d'autres  anales 
((  gues.  »  {Ouv,  cit.,  pag.  406).  Voilà  pourtant  1 
singulière  conclusion  à  laquelle  ce  grand  médecin  î 
été  logiquement  réduit ,  pour  avoir  classé  et  définii 
comme  il  l'a  fait  les  inflammations  du  cœur. 

Un  esprit  de  cette  trempe  ne  pouvait  manquer  dd 
s'apercevoir  qu'il  y  avait  quelque  chose  de  choquanti 
à  ne  placer  dans  la  classe  des  maladies  organiques 
aiguës  du  cœur  que  quelques  ruptures  partielles  dé 
cet  organe,  telles  que  celle  dont  il  a  rapporté  une 
observation ,  ou  d'autres  analogues.  Aussi  s'est-L' 
empressé  de  citer  deux  cas  de  maladie  organiqu 
du  cœur,  autres  qu'une  rupture,  dans  lesquels  le. 
symptômes  ont  afi'ecté  une  marche  aiguë.  Malheu-i, 
reusement,  Corvisart  ne  s'exphque  point  sur  l'espècf  i 
ou  la  nature  de  ces  maladies ,  ainsi  que  le  prouver; 
la  citation  du  passage  suivant  de  son  ouvrage  :  «J'ai  f 
»  vu  dernièrement,  dit-il,  un  homme,  d'environ  76 
))  ans,  succomber  en  quatorze  jours  à  tous  les  sigm- 
»  et  à  tous  les  symptômes  d'une  véritable  mala 
»  organique  du  cœ,ur  (1),  sans  le  moindre  indice  .m 
»  técédent  de  cette  affection. 

))  J'ai  vu  encore  ,  poursuit-il,  un  homme  âgé  <l( 
»  55  ans,  qui  avait  toujours  joui  d'une  boiuu 
»  santé...,  éprouver  l'invasion  subite  d'une  aflc( 
1)  tion  organique  du  cœur  (2),  accompagnée  sur-le- 
»  champ  des  symptômes  les  plus  manifestes  et  Ic! 
»  plus  graves  :  il  y  succomba  au  bout  de  cino 
»  mois.  »  {Ouv.  cit.,  pag.  406). 

Corvisart  n'ayant  point  exposé  les  symptômes  obi 
serves  dans  les  deux  cas  qu'il  a  cités,  pour  montre 

(1)  Laquelle? 

(2)  Laquelle  encore? 
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d«8  exemples  do  lu  murclie  u'^uc  des  maladies  orga- 
^ues  du  cœur  autres  mie  les  iiillummutioiis  de 
cet  organe,  il  est  tout-à-iait  impossible  (il  n'est 
pas  fait  mention  de  l'ouverture  des  corps)  de  savon- 
j>os»ti>eiuenl  à  quelle  catégorie  de  maladies  il  faut 
rapporter  ces  deux  eus.  Mais  les  faits  nombreux  que 
ai  recueillis  ,  depuis  quelques  années ,  sur  les  ma- 
ladies vraiment  aiguës  du  cœur,  me  portent  ù  croire 
qu'il  existait  chei  les  deux  sujets  observés  par 
Corvisurt ,  soit  une  péricardite  ou  une  cardite ,  nia- 
;adies  dont  le  diagnostic ,  de  l'aveu  do  cet  illustre 
auteur,  étiiit  encore  alors  enveloppé  d'épaisses  té- 
nèbres, soit  d'une  endocardite,  maladie  qui  n'était 
Mis  alors  connue ,  même  de  Corvisart. 

D'uu  autre  côté ,  en  plaçant  la  péricardite  et  la 
cardite  chroniques  parmi  les  maladies  organiques 
du  cœur,  et  en  excluant  de  cette  catégorie  les 
mêmes  maladies  à  l'état  aigu,  Corvisart  frappait 
d'un  coup  imprévu  sa  division  des  maladies  orga- 
niques du  cœur  en  aiguës  et  en  chroniques.  Car 
comment  la  péricardite  et  la  cardite  qui ,  pour  avoir 
en  quelque  sorte  le  droit  de  siéger  parmi  les  mala- 
dies organiques ,  doivent  être  nécessairement  chro- 
niques, auraient-elles  pu  revêtir  les  deux  formes 
assiguées  par  Corvisart  aux  maladies  organiques  du 
cœur  (1)  ? 

Les  faits  particuliers  que  nous  rapporterons  dans 
le  cours  de  cet  ouvrage ,  pourront  seuls  nous  four- 
i)ir  quelques  données  approximatives  sur  la  durée 
des  maladies  aiguës  et  chroniques  du  cœur.  Nous 
verrons  alors  que,  pour  le  calcul  de  cette  durée,  il 
faut  prendie  en  sérieuse  considération  les  moyens 
employés  contre  la  maladie,  l'âge ,  le  tempérament 
du  sujet,  les  complications,  etc.,  etc. 

Les  différentes  terminaisons  que  peuvent  pré- 
senter les  diverses  espèces  de  maladies  comprises 
dans  la  catégorie  dont  nous  nous  occupons,  et  spé- 
cialement les  inflammations ,  constituent ,  à  n'en 
point  douter,  l'une  des  questions  les  plus  délicates , 
les  plus  intéressantes  et  malheureusement  les  plus 
controversées  de  la  médecine  clinique.  Depuis  plu; 
sieurs  années,  nous  n'avons  cessé  de  la  discuter, 
pour  notre  part,  avec  toute  la  bonne  foi  et  toute 
l'indépendance  dont  nous  sommes  capable ,  et  nous 
aTons  la  satisfaction  de  croire  que  ces  discussions 
n  ont  pas  été  tout-à-fait  inutiles  au  succès  de  la 
bonne  cause.  Toutefois ,  la  conviction  n'a  pas  en- 
core pénétré  dans  tous  les  esprits ,  et  l'on  ne  sau- 

(1)  Au  rett«  ,  je  >uii  obligé  do  relever  ici  une  contradiclion  que 
la  npidité  aTcc  Uqueliu  CorTlaart  a  dû  composer  son  ouTragc  ,  no 
toi  a,  un«  doute,  pas  permit  d'aperccroir.  Après  avoir  élabli  foi 
iMUenient,  comme  nous  Tenons  de  le  voir,  que  les  maladies  or 
(•niques  du  cœur  peuvent  être  distinguées  on  aiguës  cl  cbroni 
«IBM,  il  pose  en  principe  ,  un  peu  plus  loiu ,  •  qut  Iti  maladiei 
'Êiguit  du  taur  nê  piuctnl  pat  .!lr«  rigourtuttmtnt  placétt  dant  /« 
'^g  dtt  maladltt  organi<iutt.  t  (p.  /rl7).  Il  ajoute  que  les  niala. 
««•  qu'il  appelle  aiguf.i ,  «ont  la  pericardile  aiguë  •(  la  cardite  ,  et , 
»«•  nnc  note  précédente ,  il  déclore  que  •  ce  mot  aigu  n«  doit 
•initndrt  ijut  par  rapport  à  la  rapidité  de  l'invation  ou  de  la  mar- 
"ait'  "  "°"  "      ""'«"  inflammatoire.t  (p.  /iOG  ),  On 

»  '^of'iMrl  sVst  un  peu  écarté  ici  de  cet  esprit  de  prénsion 

""•""'*  l»"'!  possédait  h  nn  .1  hniit  drp.é 


ruit  trop  redoubler  d'efforts  poiur  le  triomphe  com- 
plet de  la  vérité. 

Nous  avons  dit,  et  tout  le  monde  eu  convient, 
que  les  inflammations  aiguës  du  cœur,  comme  celles 
de  tons  les  organes  en  général,  pouvaient,  dans 
certaines  circonstances ,  se  transformer  en  inflam- 
mations chroniques.  Pour  avoir  une  idée  large  et 
complète  de  toutes  les  terminaisons  des  inflamma- 
tions aiguës  des  divers  tissus  du  cœur,  considérées 
sous  le  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  ,  il 
est  indispensable  de  suivre  d'un  œil  attentif  les  al- 
térations ou  transformations  variables  dont  sont 
susceptibles,  et  les  tissus  frappés  d'inflammation, 
et  les  produits  sécrétés  anormalement  sous  l'in- 
fluence de  cette  sorte  d'opération  morbide.  C'est  en 
suivant  cette  méthode,  à  la  fois  pratique  et  philoso- 
phique ;  c'est  en  se  conformant  aux  lois  les  plus  évi- 
dentes de  la  saine  observation ,  en  se  dégageant  de 
tout  esprit  de  système,  que  l'on  parvient,  sans  rap- 
prochement forcé ,  à  rattacher  aux  effets  d'une  in- 
flammation actuelle  ou  passée ,  certaines  produc- 
tions accidentelles  ou  organiques  du  cœur,  qui, 
jusque  là ,  avaient  été  regardées  comme  des  mala- 
dies absolument  indépendantes  de  tout  travail  in- 
flammatoire, soit  aigu,  soit  chronique  (1).  Certes, 
et  cet  ouvrage  en  fait  foi,  je  n'ai  point  négligé 
l'étude  des  maladies  qui  ne  sont  nullement  le  ré- 
sultat d'un  processus  inflammatoire  quelconque, 
je  n'ai  point  dit  ni  écrit,  ainsi  que  l'a  prétendu 
M.  Laënnec ,  que  maladie  et  inflammation  fussent 
deux  mots  synonymes ,  identiques  ;  je  crois  même 
avoir  multiplié  autant  que  M.  Laënnec  les  classes  et 
espèces  de  maladies.  Mais  de  ce  que  le  cœur,  do 
même  que  tous  les  autres  organes ,  n'est  que  trop 
susceptible  de  plusiems  modes  morbides  très  dif- 
férens ,  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement ,  je  pense , 
que  l'inflammation  prolongée  de  la  membrane  in- 
terne de  cet  organe  et  du  tissu  fibreux  sur  lequel 
elle  se  déploie  en  certains  points,  ne  puisse  donner 
lieu  à  l'épaississement ,  à  l'induration  des  valvules , 
ainsi  que  je  me  suis  efîorcé  de  le  démontrer,  il  y  a 
plus  de  dix  ans  et  comme  je  le  démontrerai  plus 
amplement  encore  dans  ce  nouvel  ouvrage.  Ce  rap- 
prochement, d'ailleurs,  ou  si  l'on  veut  cette  théo- 
rie ,  n'a  dû  me  coûter  qu'un  peu  d'exercice  du  plus 
vulgaire  esprit  d'induction  ,  et  je  suis  loin  de  m'en 
glorifier.  Mais  j'ai  du  moins  quelque  droit  d'être 
surpris  de  l'opposition  qu'a  fait  éclater  Une  doctrine 
si  simple ,  si  facile ,  et  aussi  claire  en  quelque  sorte 


(1)  Je  dis  certaine»  productions  accidentelles ,  et  non  pas  toutes 
les  productions  accidentelles.  Sans  cette  roscrre  expresse  que  j'ai 
faite  en  tout  temps,  on  pourrait  m'iniputer  l'absurde  pensée  de 
placer  aussi  au  rang  des  productions  consécutives  &  l'inflamiua- 
tion,  non  seulement  les  calculs  urinairet ,  nioi'i  let  eeri ,  mois  les 
inieclts  divers  ,  qui  se  développent  accidrutillunicnt  dans  certai- 
nes régions  du  corps. 

Je  n'i((norc  pas  que  quelques  personnes  m'ont,  en  ofTel ,  accusé 
d'ovoir  soutenu  que  loults  les  productions  nccidentclles  indistinc- 
tement étaient  un  résultat  de  l'indamniation.  Mai»  qu'rst-re  que 
cela  prouve,  sinon  que  ces  personnes  m'ont  faîl  diie  en  cette  •'O- 
ca»ion  cr  que  je  n'avais  jamais  dit  î 
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que  la  lumière  du  jour.  Quoi  !  ce  rapport  est  si  pal- 
pable, si  évident,  qu'il  n'est  point  d'esprit  assez 
dépourvu  de  pénétration  pour  ne  le  pas  saisir  im- 
médiatement ,  et  cependant  ce  n'est ,  au  fond  ,  que 
pour  l'avoir  signalé ,  que ,  de  toutes  parts ,  on  s'est 
écrié  que  je  voyais  partout  l'inflammation ,  et  que 
je  ne  voyais  rien  autre  chose!  Que  la  paix  soit  donc 
signée  désormais ,  et  qu'il  me  soitpermis  de  ne  plus 
craindre  d'être  accusé  de  vouloir  substituer  le  mot 
inflammation  à  celui  de  maladie  ,  lorsque  je  dirai 
qu'à  la  suite  de  l'inflammation  du  tissu  séro-fibreux 
des  cavités  du  cœur,  il  peut  s'opérer  diverses  pro- 
ductions accidentelles,  analogues  à  celles  que  dé- 
terminent si  souvent  la  pleurésie  et  la  péricardite. 
J'ajoute ,  pour  bien  faire  comprendre  ma  pensée , 
que  les  productions  dont  il  s'agit  sont ,  jusqu'à  un 
certain  point ,  pour  les  maladies  indiquées ,  ce 
qu'est  la  cicatrice  pour  une  plaie  et  un  ulcère;  et 
que  conséquemment  de  même  que  la  présence  d'une 
cicatrice  suppose  l'existence  antécédente  d'une  ul- 
cération ou  d'une  plaie,  de  même  aussi,  quand  on 
rencontre  les  productions  auxquelles  nous  faisons 
actuellement  allusion ,  on  peut  avancer  qu'elles  ont 
été  précédées  d'une  inflammation ,  dont  elles  ne 
sont  que  les  reliquats ,  et  si  j'ose  m'exprimer  ainsi , 
que  la  cicatrice. 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  des  détails  qu'il  faut 
réserver  pour  l'histoire  spéciale  des  inflammations 
du  cœur.  Mais  je  ne  veux  pas  terminer  ce  sujet, 
sans  citer  cette  sentence  de  Corvisart ,  que  je  con- 
seille à  nos  adversaires  de  vouloir  bien  méditer  : 
K  Les  maladies  du  cœur  auxquelles  je  donne  le 
î)  nom  de  chroniques  organiques,  sont  presque  toutes 
11  des  produits  )  des  suites  ou  des  dégénérescences 
j)  des  infiammations  aiguës  (1).  » 

Corvisart ,  il  est  vrai,  et  je  m'empresse  de  le  dé- 
clarer ,  n'a  point  placé  parmi  les  légions  chroniques 
organiques ,  c'est-à-dire  parmi  les  suites  des  in- 
flammations du  cœur,  les  adhérences  de  la  mem- 
brane interne  de  ce  viscère  et  l'induration  des 
■valvules ,  mais  il  ne  faut  pas  oublier ,  encore  une 
fois ,  que  Corvisart  ignorait  complètement  l'inflam- 
mation aiguë  de  l'enveloppe  dont  il  s'agit  (  endo- 
carde). S'il  l'eût  bien  connue,  s'il  l'eût  bien  suivie 
comme  la  péricardite  dans  toutes  ses  périodes,  s'il 
en  eût  observé  toutes  les  terminaisons,  les  rapports 
par  lesquels  les  lésions  organiques  ci-dessus  indi- 
quées se  rattachent  à  l'endocardite  n'eussent  point 
échappé  à  sa  profonde  sagacité  ,  à  son  coup  d'œil 
sûr  et  perçant ,  et  il  n'eût  pas  laissé  à  ses  succes- 
seurs le  facile  accomplissement  de  ce  nouveau 
progrès  de  clinique  philosophique  et  rationnelle  (2). 

(1)  Ouvrage  cité  ,  page  421. 

(2)  Ainsi  i|uc  je  l'ai  dit  niétapboriqucnient  dans  un  aulic  ou- 
vrage :  fillci  du  rinllamnialion ,  cerlaines  productions  accidentelles 
peuvent  survivre  à  leur  mire  ,  et  développer  quelquefois,  à  l'instar 
de  coiTS  étrangers ,  une  autre  inflanimalion.  En  tout  eus ,  une  fois 
organisées,  ces  productions,  abandonnées  à  ellcs-nifinies,  vivent 
de  leur  propre  vie  sur  l'organe  où  dlisse  trouvent  grellccs ,  et  s'il 
m'est  permis  de  continuer  la  mélapliore  dont  je  me  suis  servi  plus 
liant,  c)l»e  ressemblent,  jusqu'à  un  certain  point,  nu  produit  do 


La  marche  de  la  plupart  des  maladies  du  cœur,- 
considérées  sous  le  point  de  vue  du  type,  est  Id 
plus  ordinairement  continue.  Quelques  unes  alTec-: 
tent  le  type  intermittent  :  ce  sont  les  névroses  d 
cet  organe.  Corvisart  semble  néannioins  porté  è 
croire  que  les  maladies  organiques  de  cet  orgao' 
elles-mêmes  peuvent  revêtir  ce  type.  Après  avo' 
tracé  les  dilTérens  degrés  par  lesquels  passent,  d'un» 
manière  continue,  ces  dernières  maladins ilajoute • 
«  Il  est  cependant  des  cas  où  elles  sont  marquéee 
»  par  des  paroxysmes  semblables  entre  eux,  et  qu' 
»  se  renouvellent  avec  une  périodicité  assez  régu- 
))  lière  pour  qu'on  puisse  les  confondre  avec  cer-f 
))  taines  affections  qui  ont  des  accès  périodiques 
»  comme  ,   par  exemple ,  l'asthme.  »  Corvisar 
rapporte  à  l'appui  de  son  opinion  l'observation  sin 
gulière(je  me  sers  de  son  expression)  d'un  ané-^ 
vrisme  de  l'aorte,  dont  les  symptômes  avaient  beau- 
coup d'analogie  avec  ceux  de  l'asthme  convulsif. 

Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  rigoureusement  ad4 
mettre  que  les  maladies  essentiellemeut  organique; 
du  cœur  soient  susceptibles  de  marcher  sous  Id 
type  intermittent.  Ce  serait  même  une  sorte  dd 
contradiction  dansles  termes  que  l'admission  d'uni! 
telle  possibilité  (1).  J'aime  mieux  croire  qu'elle 
peuvent,  dans  certains  cas,  coexister  avec  une 
névrose  intermittente  du  cœur  ,  et  présenter  ainsi  ' 
à  la  faveur  de  cette  maladie  sur-ajoutée ,  la  fauss 
apparence  d'une  périodicité,  d'une  intermittence 
qui  leur  soit  propre.  Mais  si  l'intermittence  réelltl 
est  incompatible  avec  les  véritables  maladies  orga-i 
niques  du  cœur ,  dégagées  de  toute  complicatioD 
purement  nerveuse  ,  il  n'en  est  pas  de  même  de  U 
rémittence ,  sous  cette  condition  toutefois  que  1' 
rémittence  elle-même  n'est  point  alors  soumise  i 
cette  loi  de  régularité  qui  la  distingue  dans  le. 
fièvres  ,  assez  rares  d'ailleurs ,  dont  elle  constitua 
le  caractère  typique.  Il  n'est  aucun  observateur,  ur 
peu  versé  dans  l'étude  clinique  des  maladies  orgai 
niques  du  cœur,  qui  ne  sache  combien  il  est  fré 
quent  de  voir  les  symptômes  de  ces  maladies  prêt 
senter  des  paroxysmes  plus  ou  moins  violens  ,  soi 
sans  cause  connue  et  appréciable ,  soit  à  la  suitfl 
d'un  excès  de  régime ,  d'un  exercice  forcé ,  d'um 

la  conception  qui,  tout  en  empruntant  à  la  mérc  les  principes  il 
sa  vie  intra-utérine,  ne  les  convertit  pas  moins  en  sa  propre  sub 
stancc  en  vertu  d'un  pouvoir  qui  lui  est  inhérent.  Lorsque  la  matit  : 
plastique  et  pour  ainsi  dire  viable,  sécrétée  par  l'effet  de  l'inflain 
tiou  et  fécondée  par  les  tissus  sur  lesquels  elle  s'est  déposée  ,  j 
décidément  de  la  vie,  elle  constitue  un  nouvel  organe  dont  la  di 
n'a  le  plus  souvent  d'autre  terme  que  celui  de  la  duiée  de  Ti 
yidu  lui-même.  Toutefois  ,  ces  orgaucs  ou  productions  para> 
sont  soumis,  dans  leur  nutrition  et  leur  développement,  à  i; 
qucs  lois  particulières  qui  peuvent,  dans  certains  cas,  en  bal' 
destruction  et  la  mort ,  sans  que  les  grandes  fouctions  cii  épi 
vent  un  notable  dommage. 

(1)  Je  dis  que  ce  serait  une  contradiction  dans  les  tPrnu-s,  car 
d'après  la  délinition  do  Corvisart ,  une  maladie  organique  est  ■ 
comme  nous  l'avons  vu  ,  une  dégiSnération  de  la  condition  naturel! 
d'un  organe  ou  d'une  de  eet  partie»  ,  iujjitante  pour  que  raction  fi 
elle  ,  réguliiire  et  constante  de  cet  organe  ,  en  soit  léiJe  ou  dérangé 
d'une  maniire  teniibte  et  permanente  ,  c'est  à-dire  par  conséqn'-i 
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iuve  uffection  niorule,  de  eertaiucs  constitutions 
j[itiuospliéri(iues,  etc. ,  etc. 

j;  AUTICLK  SlXIKMf. 

l^'oHsidérations  générales  sur  la  pronostic  des  mala- 
dies du  cœur. 

Hœretlateri  lethalis  arundo  .-telle  estl'épitiriiphe 
|ui  se  trouve  en  tète  de  VEssai  sur  les  mala- 
Ues  du  cœur. 

Corvisart  en  qui  TaïuGur  de  la  vérité  faisait  taire 
lout  autre  sentiment,  s'est  appliqué  à  justifier  pour 
ùnsi  dire  cette  fatale  et  cruelle  sentence  ,  qui  se 
troure  portée  dans  divers  endroits  de  son  ouvrage. 
Là,  il  nous  dit  :  ainsi  donc,  ci  contre  t  attente  peut- 
être  de  quelques  uns  de  ceux  qui  liront  cet  outrage, 
m  trouve  presque  partout  le  fatal  pronostic  de  la 
nort  ;  n'en  douiez  jamais  lorsque  la  maladie  sera 
^ouprmée.  A  peine  cet  adage,  pRiNciriis  obsta,  pout- 
U  s'appliquer  ici.  Il  est  possible  de  prévenir  quelque- 
fois la  maladie,  je  le  pense;  de  la  guérir,  jamais 
(Ulleurs,  et  c'est  là  sa  conclusion  définitive,  ce 
jrand  praticien  déclare  que  :  «  lo  pronostic,  dans 
1)  le  mal  confirmé ,  est  d'une  certitude  malheureuse- 
»  fiien<  trop  grande ,  et  que  c'est  alors  que  la  vérité 
»  de  l'épigraphe  du  livre  trouve  son  application 
»  aussi  rigoureuse  que  lamentable  (2).  » 

Avant  Corvisart ,  Sénac  s'était  déjà  prononcé  , 
d^une  manière  non  moins  précise,  sur  la  gravité 
des  principales  maladies  du  cœur  alors  connues  : 
«  après  avoir  approfondi  de  telles  maladies ,  dit-il , 
»  on  n'a  ,  ce  me  semble  ,  que  l'inutile  satisfaction 
»  de  mieux  connaître  l'impossibilité  de  les  guérir.» 
{^Traité  du  cœur  ;  pag.  ix). 

Divers  auteurs  qui,  depuis  Sénac  et  Corvisart, 
ont  puliiié  des  traités  sur  les  maladies  du  cœur, 
ne  se  sont  appliqués  qu'avec  trop  de  soin  à  con- 
firmer la  décourageante  et  vraiment  lamentable 
doctrine  que  nous  venons  de  faire  connaître.  Un 
tel  arrêt  do  mort  serait-il  donc  irrévocable?  Ne 
peut-on  point  en  appeler  au  tribunal  de  l'expérience 
d'une  condammation  si  terrible  ?  et  le  progrès  qui 
perfectionne  tout ,  même  la  thérapeutique,  devait- 
il  respecter  à  jamais  les  bornes  que  semblait  lui 
avoir  imposées  un  homme  d'un  génie  supérieur? 
Certes ,  il  ne  faut  pas  légèrement  contredire  l'ora- 
cle de  Vhospicc  de  clinique  interna  :  toutefois,  quel- 
que respect  que  m'inspire  son  immense  autorité, 
j'oserai  dire  que  Corvisart  s'est  montré  un  peu 
trop  sévère  dans  le  jugement  ci-dessus  indiqué.  Il 
n  est ,  hélas  !  que  trop  vrai  que  ,  parvenues  à  un 
degré  donné  ,  certaines  maladies  du  cœur  sont  iné- 

(1)  «  Je  (ait,  ajoute  cii  noto  Corriiart,  qu'il  y  a  dca  médecins 

croient  SToir  guéri  de»  maladies  du  ccrur;  Si  elles  n'ulaicnl 

•joint  encore  organique»  ,  je  l.;  croi.;  il  ,'cii  trouTc  dca  cxemplei 

Il      "*  ouvrage  ;  Si  elle,  rélaicnl  d.tenuei,  j'en  douta  fort,  et 

•  «Pnuie principale  i.iani|uera  toujours.  .(  Disc,  nrclim.;  p.  xxiiir 
etnin). 

(î;  OuYr>(i<  cité  ,  rnp  •  /|8:^. 


vitablcment  mortelles.  Mais  il  n'est  pus  heureuse- 
ment moins  vrai  qu'il  est  des  degrés  de  ces  mala- 
dies ,  oii  les  moyens  de  l'art,  dirigés  par  une  main 
ferme  et  sagement  hardie ,  peuvent  être  couronnés 
d'un  succès  complet;  et  si  Corvisart  vivait  encore, 
il  reconnaîtrait  le  premier  que  ces  guérisons  ne 
manquent  d'aucune  des  preuves  qu'il  est  permis  à 
l'observateur  le  plus  difficile  de  demander. 

On  objectera,  peut-être,  que  les  maladies  dont 
nous  avons  obtenu  la  guérison ,  n'appartenaient  pas 
à  la  catégorie  de  celles  dont  Corvisart  a  proclamé  la 
léthalité  :  hcerct  lateri  lethalis  arundo.  A  cela  nous 
répli<[uerons  que  la  sentence  de  Corvisart  s'appli- 
que à  toutes  les  maladies  organiques  du  cœur  en 
général ,  et  qu'il  établit  que  celles-ci  existent  quand 
un  organe  ou  un  solide  vivant  quelconque  est ,  dans 
son  tout  ou  dans  une  de  ses  parties ,  assez  dégénéré 
de  sa  condition  naturelle,  pour  que  son  action,  fa- 
cile ,  régulière  et  constante ,  e?i  soit  lésée  ott  déran- 
gée d'une  manière  seitsible  et  permanente  (1).  Or, 
les  maladies  de  la  guérison  radicale  desquelles  nous 
rapporterons  des  exemples  rentraient  naturelle- 
ment dans  cette  classe. 

If  est  vrai  que  Corvisart,  en  cela  pas  assez  fidèle 
peut-être  à  sa  définition,  déclare  que  «  les  mala- 
dies aiguës  du  cœur  ne  peuvent  pas  être  7~igourouse- 
mont  placées  dans  le  rang  des  maladies  organiques», 
et  par  maladies  aiguës  du  cœur  il  entend  seulement 
ici  la  péricardite  aiguë  et  la  cardite ,  ou  l'inflamma- 
tion de  la  substance  même  du  cœur  (  Ouv.  cit. , 
pag.  417-18).  Ou  pourrait  croire  qu'en  retranchant 
ainsi  les  maladies  aiguës  du  cœur  de  la  catégorie 
des  maladies  organiques,  c'est-à-dire  mortelles,. 
Corvisart  a  singulièrement  adouci  le  jugement  qu'il 
avait  porté  sur  les  dangers  des  maladies  du  cœur 
en  général.  Mais  malheureusement  le  passage  que  je 
vais  rapporter  dissipera  en  très  "grande  partie  une  il- 
lusion si  consolante  :  «  il  n'est  pas  très  extraordi- 
))  naire,  mais  il  est  bien  rare  pourtant,  de  voir  la 
)'  péricardite ,  qui ,  d'ailleurs ,  est  une  affection  des 
»  plus  graves ,  parvenir ,  par  les  efforts  de  la  nature 
»  et  les  secours  de  l'art  réunis ,  à  une  terminaison 

»  heureuse  Il  arrive  rarement  que  cette  inflara- 

1)  mation  se  trouve  isolée  de  celle  des  plèvres  cos- 
»  talcs ,  diaphragmatiqucs  ,  médiastines,  pulmonai- 
»  res,  de  la  même  affection  d'une  portion  plus  ou 
»  moins  considérable  de  la  substance  du  poumon 
)i  et  de  la  superficie  du  cœur  lui-même",  qui,  dans 
»  tous  les  cas,  se  trouve  plus  ou  inoins  enflammé  : 
»  alors,  ou  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  ou 
»  elle  se  transforme  en  une  de  ces  altérations  que 
»  j'ai  désignées  sous  le  nom  de  chroniques  organi- 

(1)  Pour  déflnïr  plm  explicitement  encore  les  maladies  organi- 
ques, Corvisart  njoulo  en  note  :  •  J'entends  par  organe  ou  solide 

•  Tirant,  dégénéré  dê  ta  condilion  iialurtilc ,  toute  espèce  d'altérii- 
»tion  dans  sa  contexture,  dan»  sa  symétrie,  enlin  dans  sa  manii^rc 

•  d'être  physique  ou  chimique,  qui  donne  lieu  h  un  dérangement 
»  de  son  action.  J'ai  pensé  que  ces  mol»  dégénéré  d*  sa  randilion  iio- 
flurtlle  emportaient  de  droit  l'idée  de  toute  espèce  d'altération , 

•  soit  physique,  soit  élémentaire  et  chimique  d'un  solide  vivant 

•  quelconque. »(Ouv.  cit.,  p.  366-67). 
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1)  ques,  comiUP  la  purulence  du  péricarde,  Tadhé- 
»  rence  de  cette  membrane  au  cœur,  ses  inllam- 
»  mations  chroniques  ou  autres  (1). 

«Je  ne  sais  si  on  a  jamais  vu  la  cardite  aiguë 
»  parvenir  à  une  solution  parfaite;  je  ne  le  pense 
»  pas;  et  quand  on  citerait  des  observations,  tous 
»  les  doutes  ne  seraient  pas  levés  ;  il  pourrait  en 
«  rester  de  bien  légitimes  sur  le  véritable  siège  de 
»  l'inflammation,  qu'il  est  impossible  de  bien  con- 
»  stater  autrement  que  par  l'ouverture ,  c'est-à-dire 

))  quand  le  malade  a  succombé  Mais  la  mort 

»  que  cause  ordinairement  cette  maladie  peut  arri- 
))  ver  avec  rapidité  ou  avec  lenteur.  Ainsi  on  a  vu 
1)  des  cardites  devenir  funestes  en  très  peu  de  jours; 
11  tandis  que  dans  d'autres  cas,  lorsque  la  maladie 
»  est  parvenue  à  son  plus  haut  degré ,  on  voit  les 
)>  accidens  les  plus  effrayans  disparaître  en  partie, 
»  une  sorte  de  convalescence  s'établir  ;  quelquefois 
11  même  le  malade  est  rendu  à  un  état  de  santé  ap- 
»  parente.  Il  se  flatte  alors  d'une  prochaine  et 
»  prompte  guérison;  mais  le  médecin  plus  clai- 
')  voyant  n'aperçoit  qu'une  transformation ,  qu'une 
)>  dégénérescence  de  la  maladie  en  une  autre  affec- 
»  tion  plus  lente,  mais  non  moins  grave,  puisqu'il 
1)  s'établit  alors  une  maladie  chronique  organique , 
1)  mortelle  dans  tous  les  cas.  »  (Ouv.  cit. ,  pag.  418- 
420.  ) 

Toutefois,  si  l'on  veut  bien  admettre  avec  nous 
comme  un  fait  d'expérience  et  d'observation  ,  que 
les  maladies  organiques  du  cœur ,  telles  que  Corvi- 
sart les  a  définies  (et  la  péricardite  et  la  cardite 
elles-mêmes  en  font  partie ,  suivant  Corvisart , 
quand  elles  sont  devenues  chroniques) ,  n'entraî- 
nent pas  toutes  indistinctement  les  mêmes  dangers, 
il  resterait  maintenant  à  préciser  quelles  sont  cel- 
les qui  se  trouvent  soumises  à  la  déplorable  loi 
d'une  terminaison  inévitablement  mortelle,  et  quel- 
les sont  celles  qui ,  par  une  heureuse  exception , 
ne  rentrent  pas  dans  le  cercle  fatal  tracé  par  Cor- 
visart (2).  Or,  voici  ce  que  l'on  peut  dire  de  plus 
général  à  ce  sujet. 

Les  maladies  organiques  essentiellement  et  im- 
médiatement mortelles,  sont  les  ruptures  des  parois 
du  cœur,  la  brusque  coagulation  du  sang  qui  cir- 
cule dans  ses  cavités ,  et  quelquefois  la  syncope. 
Parmi  celles  qui  sont  essentiellement,  mais  non  im- 

[\)  Corvisart,  il  ne  faut  pas  roublicr,  regarde  comme  incura- 
ble une  terminaison  de  ce  genre. 

■  2)  Je  demande  pardon  aux  lecteurs  de  la  franche  liberté  avec 
laquelle  je  me  permets  de  combattre  quelquefois  un  aussi  grand 
maître  que  Corvisart.  Ils  ne  se  méprendront  point,  je  l'espère, 
sur  la  nature  des  sentimens  qui  m'inspirent  en  cette  occasion.  Je 
n'ai  d'autre  motif,  d'autre  intention  que  de  prouver  que  la  su- 
prême loi  du  progrès  se  fait  partout  sentir,  niûme  dans  les  choses 
qui  semblent,  au  premier  abord,  devoir  s'y  dérober  pour  tou- 
jours. Mais  bien  qu'il  se  soit  trop  défié  de  l'avenir  et  do  la  puis- 
sance progressive  de  l'esprit  humain  ,  daus  ce  qu'il  a  écrit  sur  le 
pronostic  des  maladies  du  cœur,  Corvisart  n'en  sera  pas  moins 
éternellement  la  gloire  et  l'ornement  do  la  médecine  française. 
Nous  pouvons  le  placer  avec  orgueil  ii  côté  de  tout  ce  que  la 
science  possède  de  plus  illustres  observateurs ,  sans  en  excepter 
les  Sjdcnham  ,  les  Stoll  et  les  Morgagni. 


médiatement  mortelles  ,  on  doit  ranger  les  indurarlj 
tions  des  valvules  avec  rétrécissement  assez  consiilé 
dérable  des  orifices  auxquels  elles  sont  adaptéesifl 
certaines  pcricardites  et  carditcs  chroniques. 

Les  maladies  graves ,  mais  bien  moins  commi  i 
némcnt  mortelles  que  ne  l'a  pensé  Corvisart ,  Ion 
qu  elles  sont  bien  traitées,  sont  la  péricardite  et 
cardite  aiguës ,  auxquelles  j'ajouterai  l'endocardi 
aiguë  dont  cet  illustre  observateur  ne  paraît  pt.,  m 
avoir  même  soupçonné  l'existence.  | 
Enfin  ,  l'hypertrophie  sans  dilatation  ni  rétréci  i  ' 
sèment  très  considérable  des  cavités  du  cœur,  sai  •  ; 
complication  de  grave  lésion  des  valvules ,  la  sin  î 
pie  hypertrophie  de  ces  dernières  sans  obstacle  n  • 
table  au  cours  du  sang  ,  les  adhérences,  les  plaqu  ; 
fibreuses  ou  cartilagineuses  du  péricarde ,  n'appa  i 
tiennent  point  à  la  catégorie  des  maladies  néce 
sairement  mortelles  :  je  dirai  plus,  c'est  qu'elles  i 
sont  qu'accidentellement  funestes;  de  telle  sor 
qu'avec  des  soins  hygiéniques  plus  ou  moins  facil 
à  «e  procurer,  on  peut,  malgré  leur  présenc 
pousser  très  loin  sa  carrière. 

Quels  que  soient  les  efforts  qu'on  ait  faits  depi 
Corvisart,  quels  que  soient  ceux  qui  seront  enco 
tentés  pour  diminuer  le  nombre  des  victimes  d 
maladies  du  cœur,  s'il  reste  toujours  proportio  • 
nellement  plus  considérable  que  celui  des  individ 
qui  succombent  aux  maladies  de  plusieurs  auti 
organes ,  il  faut  s'en  prendre  surtout ,  d'une  pai , 
à  l'importance  des  fonctions  de  l'organe ,  et  d'au! 
part,  à  ce  que  Tune  des  principales  indicatio 
dans  le  traitement  des  maladies  aiguës  et  chroi 
ques  ne  peut  être  observée  ici,  savoir  le  repos  si 
fisant  de  l'organe  malade. 

On  ne  saurait  trop  le  redire,  c'est  bien  moin- 
la  gravité  intrinsèque  d'une  foule  de  lésions  ory 
niques  qu'à  leur  siège  dans  tel  ou  tel  organe ,  qvi 
faut  rapporter  les  accidens  qui  peuvent  les  accoi 
pagner.  Ainsi,  par  exemple,  telle  tumeur  de  la  pe 
et  du  tissu  cellulaire  qui  ne  porte  aucune  attein 
à  la  santé  générale ,  deviendrait  une  maladie  me 
telle  si  elle  siégeait  à  l'intérieur  des  cavités  ( 
cœur.  Il  y  a  plus  :  c'est  que  telle  lésion  qui  aiVcc 
ipipunément  une  partie  du  cœur,  serait  plus  < 
moins  prochainement  mortelle  si  elle  siégeait  da  i 
une  autre  partie  de  cet  organe.  C'est  ainsi,  \ 
exetnple,  que  les  mêmes  productions  accideutcll 
qui  se  développent  dans  le  péricarde  sans 
une  atteinte  nbtable  à  la  santé  de  l'individu  qui 
est  affecté,  ne  tardent  pas  à  devenir  funestes  loi 
qu'elles  occupent  les  valvules,  et  qu'elles  donnt 
lieu  à  un  rétrécissement  des  orifices. 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  cxp 
mer  le  bonheur  que  nous  éprouvons  en  appn  iKi 
qu'en  Angleterre  comme  en  France,  on  comnu  ii 
à  revenir  du  victix  et  populaire  préjugé  do  Vincui 
hilitô  des  maladies  du  cœur  (ce  sont  les  cxprcssio 
de  M.  llopej.ii  lYous pouvons  afjirmer,  dit  ce  mé<i 
cin  distingué  ,  en  nous  appuyant  sur  une  cxpénen 
incontestable,  qu'à  l'état  commençant,  les  maladi  i 
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cBur  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  susceptibles 
luérison  parfaite,  et  que  lorsque  cette  ijuàrison 
impossible,  on  possède  au  moins  les  moyens  d'en- 
rer  leur  marche,  de  manière  à  ce  que  la  vie  des 
Jades  en  soit  très  peu  abrégée,  et  même  quelquefois 
u  le  toit  pas.  » 


ARTICLE  SEPTIEME. 

Considérations  générales  sur  le  traitement  des  mala- 
dies du  cœur. 

Malgré  l'assertion  contraire  de  quelques  mauvais 
sprits ,  c'est  surtout  sous  le  point  de  vue  du  trai- 
ement,  qu'une  saine  théorie  et  une  classification 
éthodique  des  maladies  sont  un  objet  de  la  plus 
aute  importance.  Privé  de  cet  utile  flambeau,  le 
lédecin  marche  au  hasard  dans  le  sentier  périlleux 
e  la  pratique;  et  dans  l'espèce  d'aveuglement  où 
se  trouve  ainsi  plongé,  ce  n'est  qu'exceptionnel- 
;ment  que  l'empyrisrae  proprement  dit  vient  lui 
)urDir  tous  les  moyens  dont  il  a  besoin.  Cette  vé- 
té  générale  trouve  surtout  son  application  dans  le 
aitement  des  maladies  si  variées  du  centre  circu- 
toire  ;  et  il  n'en  est  point  dont  on  puisse  dire  avec 
lus  de  raison ,  que^owr  les  bien  traiter,  il  faut  les 
ien  connaître.  Si  tous  les  médecins  en  avaient  en 
ffet  une  connaissance  approfondie,  nous  ne  ver- 
onspas,  chaque  jour,  saigner,  comme  atteintes 
e  graves  maladies  organiques  du  cœur,  de  mal- 
eureuses  chlorotiques  qu'on  ne  peut  guérir  ou 
ulager  que  par  l'emploi  bien  ordonné  des  toni- 
ues  et  des  ferrugineux;  ni,  par  une  erreur  con- 
■aire ,  non  moins  déplorable ,  prodiguer  unique- 
lent  les  anti-spasmodiques  sous  toutes  les  formes 
des  malades  chez  lesquels  on  ne  voit  que  des 
Ipitations  et  une  dyspnée  nerveuses ,  bien  qu'ils 
)ient  affectés  d'une  véritable  maladie  organique 
cœur,  soit  aiguë,  soit  surtout  chronique  (1). 


u 


(1)  Dini  l'introdaclion  de  son  ouvrage,  M.  llope  nous  accuse 
••oir  posé  des  priucipes  de  traitement  qui  ne  sont  pas  toujours 
ès  sdn  ,  et  il  trouve  la  raison  de  cela  dans  notre  habitude  de  ne 
emuaitrtiltns  lautti  let  circorutancet  qu'une  teule  cauie  (  un  obila- 
I  mécatùtfue  )  aux  embarrat  de  la  elrculalion.  Nous  avons  déjà  fait 
stice  de  cette  accusation.  Par  conséquent,  si,  comme  le  veut 
.  Hope,  nos  principes  de  traitement  sont  peu  sûrs  ,  c'est  ailleurs 
"il  en  faut  chercbcr  la  cause. 
On  autre  reproche  que  nous  adresse  cet  auteur,  n'est  guère 
leox  fondé.  Comme  il  est,  jusqu'à  un  certain  point,  contradic- 
ire  i  Paulre ,  M.  Ilope  ,  avec  un  peu  plus  do  charité  ,  nous  eût 
>«rjné  l'un  des  deux.  Il  prétend  que  nous  rattachons  à  l'inflam- 
«tion  presque  toutes  les  lésions  organiques  du  cœur  et  des  gros 
■usciox,  et  que  cette  doctrine  est  pleine  de  dangers  pour  le  pra- 
cieD  inexpérimenté.  Nous  pouvons  rassurer  à  cet  égard  le  prali- 
i«n  inexpérimenté,  car  nous  ne  rapportons  à  rinflammalion  que 
mont  organiques  qui  s'y  rattachent  clairement,  nalurcllc- 

et  que  M.  llope  y  a  rattachées  lui-même. 
Anrwte ,  nous  ne  saurions  trop  remercier  notre  savant  confrère 
hefcfvîul """"^     ^'"^         ■'=<^°"'P''K""""  «Pi-o- 
éà»ne^'  a""  celte 

e  IWa""  ^"^^  '  ^''""^  ''" 

,  ne  lui  a  p„  m  inutile  pour  l'exécution  de  celui  qu'il 
enl  de  puhlier. 


Les  instrumens  et  les  méthodes  de  la  thérapeu- 
tique doivent  donc  dilférer  essentiellement  selon  la 
nature  ou  l'espèce  de  maladie  du  cœur  qu'il  s'agit 
de  combattre.  Assurément,  celui-là  n'aurait  pas 
une  heurctise  et  brillante  pratique,  qui  applique- 
rait indifféremment  le  même  système  de  traitement 
à  chacune  des  classes  que  nous  avons  établies  pré- 
cédemment. Laissant  ici  de  côté  les  maladies  pure- 
ment physiques  ou  mécaniques ,  ainsi  que  les  né- 
vroses proprement  dites  du  cœur ,  nous  allons 
consacrer  quelques  momens  à  la  question  du  trai- 
tement de  celles  que  nous  avons  appelées  physico- 
chimiques ,  et  qui  consistent  en  un  trouble  quel- 
conque de  la  vie  intérieure  ou  nutritive  du  cœur  : 
telles  sont,  comme  on  sait,  l'hypertrophie  et  l'a- 
trophie, V hyper crinie  simple  du  système  sécréteur 
du  cœur,  l'inflammation  aiguë  et  chronique  avec 
ses  divers  produits ,  etc. 

Sans  doute  ,  le  traitement  de  ces  diverses  mala- 
dies doit  être  basé  sur  les  mêmes  principes  que 
celui  des  maladies  similaires  occupant  des  organes 
autres  que  le  cœur.  Toutefois ,  ces  principes  doi- 
vent nécessairement  subir  des  modifications  plus 
ou  moins  considérables  selon  la  disposition  et  les 
fonctions  de  chaque  organe  en  particulier;  et  une 
hypertrophie  du  cœur,  pai"  exemple,  ne  saurait 
être  combattue  absolument  de  la  même  manière 
qu'une  hypertrophie  du  sein  ou  des  amygdales. 

Le  traitement  des  grandes  inflammations  aiguës 
du  cœur  (péricardite  ,  cardite  et  endocardite)  ré- 
clame impérieusement  la  prompte  application  de 
cette  méthode  des  émissions  sanguines  à  haute 
dose,  dont  nous  avons  obtenu  de  si  admirables 
succès ,  depuis  quelques  années  ,  dans  le  traite- 
ment de  toutes  les  inflammations  aiguës  en  géné- 
ral. Une  pratique  vigoureuse  et  jugulante  est  d'au- 
tant plus  indispensable  ici,  que  l'organe  malade 
étant ,  comme  on  l'a  dit ,  une  des  branches  du  tré- 
pied vital ,  le  grand  ressort  de  la  machine  vivante , 
ses  fonctions  ne  peuvent  être  long-temps  profon- 
dément troublées  sans  qu'il  en  résulte  des  accidens 
mortels.  Ajoutez  que  le  repos  de  l'organe  malade  , 
condition  si  favorable  à  la  guérison  d'une  inflamma- 
tion, quand  il  ne  suffit  pas  à  lui  seul  pour  l'amener, 
ne  peut  pas  être  obtenu  dans  les  phlegmasies  du 
cœur  ,  et  qu'il  faut  en  quelque  sorte  compenser  la 
perte  de  ce  puissant  auxiliaire  ,  en  augmentant  l'é- 
nergie de  la  méthode  principale.  Et ,  d'ailleurs ,  s'il 
est  quelque  moyen  de  procurer  au  cœur  ,  je  ne  dis 
pas  im  repos  absolu  ,  mais  du  moins  quelque  re- 
lâche ,  c'est  principalement  dans  la  saignée  qu'il 
convient  de  le  chercher. 

Je  ne  parlerai  point  des  autres  moyens  par  le 
concours  desquels  on  doit  seconder  les  émissions 
sanguines  tant  générales  que  locales ,  dons  la 
crainte  bien  légitime  d'être  accuse  d'exposer  ici 
des  détails  que  revendique  exclusivement  la  patho- 
logie spéciale  des  maladies  du  cœur.  On  trouvera 
dans  cet  ouvrage  de  beaux  exemples  do  guérisons 
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dues  au  système  de  traitement  dont  nous  ne  pou- 
vons offrir  pour  le  moment  qu'un  aperçu. 

C'est  pour  avoir  méconnu  presque  constamment 
jusqu'ici  la  plupart  des  inflammations  aiguës  du 
cœur,  que  leur  traitement  a  été  si  précaire  et,  si 
malheureux.  Mais  on  doit  reconnaître  aussi  que 
dans  les  cas  rares  où  elles  ont  été  diagnostiquées, 
si  l'on  compte  trop  peu  de  guérisons  radicales  et 
complètes ,  il  est  juste  d'en  faire  peser  la  respon- 
sabilité presque  tout  entière  sur  la  timidité  avec 
laquelle  les  moyens  convenables  ont  été  mis  en 
œuvre.  C'est  en  procédant  avec  cette  timidité ,  gé- 
néralement décorée  aujourd'hui  du  faux  nom  de 
prudence ,  que  Ton  fabrique  de  toutes  pièces  tant 
de  maladies  chroniques  organiques ,  suivant  l'ex- 
pression de  Corvisart ,  affeutions  dans  lesquelles  la 
débile  vue  des  praticiens  vulgaires  ne  reconnaît 
plus,  comme  le  faisait  le  coup  d'œil  perçant  de  ce 
profond  génie,  les  caractères  d'une  inflammation 
aiguë  passée  à  l'état  chronique.  Il  n'est  pas  de  jour 
où  je  n'aie  la  triste  occasion  de  constater  de  nou- 
veaux effets  de  cette  déplorable  |3rMc/ence,  qui  con- 
duit lentement  au  tombeau  une  bonne  partie  du 
genre  humain.  Oui ,  j'en  conviens ,  les  demi-moyens 
en  médecine  suffisent  assez  souvent  pour  empêcher 
la  mort  dans  la  première  période  des  inflammations 
aiguës  ;  mais  des  milliers  de  faits  recueillis  princi- 
palement dans  les  hôpitaux  et  au  bureau  central ,  ce 
grand  foyer  d'instruction  en  ce  genre ,  m'autori- 
sent à  poser  en  loi  de  l'expérience  :  que  la  plupart 
de  ces  inflammations ,  en  passant  à  l'état  chroni- 
que ,  entraînent  ces  fatales  lésions  organiques  dont 
les  nombreuses  et  pâles  victimes  se  rencontrent  à 
chaque  pas  dans  la  carrière  de  la  pratique.  Trois  ans 
passés  d'une  médecine  hardie ,  c'est-à-dire  vérita- 
blement prudente ,  m'ont  appris ,  ainsi  qu'à  un  bon 
nombre  d'élèves  et  à  quelques  confrères  éclairés  et 
de  bonne  foi  qui  ont  assisté  à  la  clinique  dont  je 
suis  chargé,  le  précieux  secret  de  préserver  de 
cette  funeste  terminaison  la  presque  totalité  des 
individus  affectés  d'une  inflammation  aiguë  non 
encore  trop  avancée. 

S'il  importe  tant  de  prévenir  la  formation  de  pro- 
duits accidentels ,  tels  que  des  adhérences ,  des 
plaques  fibro-cartilagineuses ,  des  végétations  di- 
verses ,  etc.,  lorsque  les  inflammations  siègent  dans 
les  principaux  viscères  en  général ,  c'est  surtout 
quand  il  s'agit  du  cœur  et  de  son  tissu  séro-fibrcux 
intérieur ,  que  ce  précepte  trouve  une  application 
rigoureuse.  En  eïïet ,  telle  production  accidentelle 
qui,  développée  dans  la  plèvre  ou  le  péricarde, 
n'est  la  cause  d'aucun  trouble  sérieux  de  la  santé , 
d'aucun  accident  notable ,  devient  le  principe  d'une 
mort  certaine ,  inévitable ,  quand  elle  siège  dans  les 
valvules  du  cœur  et  qu'elle  oppose  un  grand  et 
perpétuel  obstacle  à  la  circulation. 

C'est  par  ce  mécanisme,  si  l'on  peut  ainsi  dire, 
que  succombent  tant  d'infortunés  qui  n'ont  eu 
qu'une  endocardite  méconnue,  et  à  la  suite  de  la- 
quelle les  valvules  se  sont  épaissies ,  indurées ,  et 


sont  devenues  inhabiles  à  remplir  leurs  fonction' 
en  même  temps  que  les  orifices  du  cœur  se  so 
rétrécis  au  point  de  ne  jjermettre  le  passage  (]i 
d'une  très  mince  co\onne  de  sang.  Et  voilà  coniim 
une  maladie  primitivement  mVa/e ,  qui  portait  s 
la  chlmio  vivante^  se  transforme  en  une  lésion  lu 
canique  fatalement  mortelle  ,  uniquement  en  r; 
son  de  son  siège.  Transportez,  en  effet,  parla  peu  ' 
cette  lésion  dans  un  organe  moins  essentiel  :i 
vie,  et  sa  présence  ne  sera  plus  dangereuse  ,  ou 
moins  ne  menacera  pas  directement  l'existfiK 
Faites  plus  ;  concevez  que  cette  lésion  alfectc 
organe  extérieur  accessible  aux  moyens  chirui; 
eaux ,  et  vous  lui  enlèverez  en  quelque  sorte  toi 
sa  gravité,  car  il  vous  sera  possible  ou  de  la  gu(- 
par  quelque  procédé  mécanique  ou  chimiquf , 
du  moins  de  frayer  une  nouvelle  voie  au  liquid 
dont  elle  ne  permettait  pas  le  libre  cours  (1). 

Mais,  hélas!  lorsque  le  trait  fatal  d'une  lési 
organique  est  fixé  dans  le  cœur  (  hœret  lateri  leiJ 
lis  arundo) ,  il  n'est  plus  donné  au  médecin  ,  i  i 

(1]  Quoi]  dira-t-on  ,  toujours  du  mieanUme  t  jusque  dat.s 
théorie  du  traitement  des  maladies  du  cœur  1  eh  pourqu< 
s'il  est  Trai  que  ces  maladies  frappent  cet  organe  dans  sis 
tions  mécaniques?  Ce  n'est  pas  ,  au  reste,  par  ma  faibl' 
rité ,  mais  par  celle  du  grand  représentant  de  la  clinique 
çaiso  ,  qu'il  est  bon  de  répondre  auï  rilalistes  exclusifs ,  s  il 
eiisle  encore.»  Dire  que  dos  organes  doivent  s'user  ou  s'all'  ■ 
«selon  la  durée,  l'intensité  yu  l'irrégularité  de  leur  action 
I scion  eux,  s'arrêter  à  des  considérations  triviales;  c'est  co' 
•  le  corps  humain  à  une  machine;  c'est  le  confondre  avec  le  j 
«des  arts  mécaniques...  Eh  bien  !  je  compare  le  corps  hu 
«une  machine  ,  quel  que  soit  le  principe  de  la  vie  ,  sa  nct< 
«sa  puissance  ;  et  l'adoptant  dam  toute  l'exicnthn  de  la  pi  >. 
lainconnuef  je  l'isole  ici  de  mes  recherches;  et,  pour  mit  u\ 
«faire  entendre,  ne  considérant  que  le  matériel  du  ci  1 1 
«cherche  les  dérangeniens  des  parties  qui  le  constituent;  r 
«lin,  le  corps  seul  tombe  sous  nos  sens;  presque  tout  le  ns  ' 
»  exclusivement  du  ressort  de  la  métaphysique... 

«Le  physicien  voit  les  altérations  des  parties  de  sa  machine 
»  modère ,  il  en  suspend  l'action  partielle  ou  totale ,  ou  il  su 
«une  partie  nouvelle  à  une  défectueuse.  En  médecine,  l'ai 
«apercevoir  quelques  altérations  des  parties;  parfois  il  i 
«modérer  l'action,  très  rarenrcnt  la  suspendre;  mais  rien 
«est  possible  quant  à  la  substitution  d'une  bonne  parlii 
8  mauvaise 

»  Ce  que  fait  le  physicien  ,  le  principe  vital  le  fait ,  il  est  t 
«mais  médiatemeut,  c'est-à-dire  à  la  faveur  des  élémens  doi 
«  s'empare  et  qu'il  élabore  ". 

«Mais  quels  que  soient  les  efforts  du  mécanicien,  qucUi 
Il  Boit  la  puissance  des  facultés  occultes  du  principe  de  la  vie  , 
«rouages  de  la  machine  et  les  organes  du  corps  n'en  sont  pas  m 
«perpétuellement  exposés,  soit  à  l'altération  résultante 
»  action  propre  ,  soit  à  l'action  d'une  foule  d'agcns  exlérieu  i 
«l'emportant  sur  les  résistances  de  ces  principes,  établissent 
«leurs  parties  constituantes  des  dérangemens  ,  lesquels,  dan- 
s  machine  comme  dans  le  corps  humain,  sont  de  véritables  ii 
«rfi'es  orgaiiiijnes.«[  Ouv.  cit.;  dise.  prél.  p.  iix-xx). 

*  Les  procédés  de  la  rhinoplastie,  si  perfectionnés  de  nos 
prouvent  néainuoins  que  l'assertion  de  Corvisart  cft  trop  al  > 
Mais,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  l'art  presque  divin  de  l.i 
iniirud'un  des  parties  s'anète  en  quelque  sorte  il  la  surface  i 
mnchine  vivante,  et  les  grands  viscère»,  ceux  qu'il  imporli 
précisément  le  plus  do  pouvoir  réparer,  no  participent  p»>  ' 
hienfuits  de  l'nrl  dont  nous  parlons. 

■•  Sans  doute:  mais  c'est  précisément  en  élaborant  et  en  o 
nisanl  certains  produits  d'une  Inllamiiiation  ,  que  le  principe 
engendre  quelquefois  de»  états  morbides  plus  ou  moins  gr; 
IJ\ ,  co  no  sont  (|ue  dos  cicatrice»  vicieuses ,  ailleurs  ,  ce  simi 
luineuis,  dis  indurations  qui  jeuent  le  rôle  de  corps  élraiigers, 
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lieurcux  du  physicien  et  du  mccnnicicn  dans  lo  cas 
(recèdent ,  de  por.tcr  jusiiuc  lit  le  secours  opera- 
teur du  fer  et  du  fou.  il  ue  lui  reste  plus  eiuo  lu 
[iréeuire  et  triste  ressource  des  palliutifs,  et  la  dou- 
leur de  contempler  chaque  jour  les  progrès  d'un 
mal  qui  u  est  sans  remède  qu'eu  vnisoii  de  sa  posi- 
tion dans  un  orj;iiue  impcuétrablc  à  lu  main  de  Tart 
jt  à  ses  instrumens.  La  triste  certitude  de  Tim  ura- 
jilité  des  maladies  dites  organiques  du  cœur,  et  de 
a  mort  (jue  (luclques  luu-s  d'entre  elles  entraînent 
névitahlcment  i\  leur  suite,  est  un  puissant  et 
louveau  motif  de  combattre  vigoureusement  îi  leur 
lébut ,  et  de  juguler  pour  ainsi  dire  les  allections 
ligues  aux(iuelles  elles  succèdent  si  fréquemment. 
Ce  n'est  réellement  que  par  cette  méthode  qu'on 
peut  diminuer  le  nombre  des  victimes  des  malu- 
lics  organiques  du  cœur. 

Je  n'ai  presque  rien  à  dire  ici  sur  le  traitement 
les  autres  maladies  de  la  classe  qui  nous  occupe. 
T'y  insisterai ,  avec  tous  les  détails  convenables , 
orsqu'il  sera  question  de  les  décrire  chacune  en 
lafliculicr.  Nous  discuterons  alors  la  fameuse  mé- 
;hode  de  Valsalva  et  Alberiim ,  dans  l'emploi  de  la- 
juelle  Corvisart  recommande,  avec  beaucoup  <le 
raison,  d'apporter  la  plus  grande  réserve.  Là,  nous 
)réciserons  les  circonstances  qui  réclament  le  se- 
cours de  la  digitale  ,  ce  grand  modérateur ,  cette 
iorte  d'opium  du  cœur. 

L'éloignement  des  causes  sous  l'influence  des- 
quelles la  maladie  s'est  manifestée ,  ou  qui  en  ag- 
fravent  les  symptômes  et  les  accidens  divers ,  est 
m  principe  trop  évident  par  lui-même  pour  avoir 
lesoin  de  longs  commentaires. 

Les  cas  dans  lesquels  il  conviendrait  de  recourir 
i  quelque  traitement  spécifique ,  me  paraissent  in- 
Lniment  rares.  Je  serais  même  fort  disposé  à  dé- 
clarer que  ces  cas  n'existent  pas,  si  je  n'étais  re- 
eau  par  un  respect  trop  grand  peut-être  pour 
'autorité  des  Xancm,  des  Magagni^  des  Matanitt 
les  Corvisart ,  qui  enseignent  que  certaines  lé- 
ions  organiques  ,  les  végétations  des  valvules,  par 
xemple,  peuvent  reconnaître  pour  cause  divers 
irus,  et  spécialement  le  virus  syphilitique,  dont 
'existence  est  elle-même  fort  contestée  par  plu- 
ieurs  observateurs  modernes. 

Une  foule  d'accidens  variés,  produits  réaction- 
icUcmcnt  par  les  maladies  du  cœur,  réclament  des 
loyens  spéciaux  qui  seront  indiqués  en  temps  et 
leu. 



AHTICLE  UUlXlÈMi:. 

ivelques  remarques  sur  la  complicaiian  des  viala  - 
*M  du  cœur,  soit  entre  elles,  soit  avec  les  mala- 
diet  des  autres  organes. 

n  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  les  prin- 
ipales  maladies  du  cœur  a  l'état  de  simplicité. 


Nous  avons  déjà  vu  comment  certaines  de  ces  ma- 
ladies en  déterminaient,  ça  commandaient,  pour 
ainsi  dire,  quelques  autres.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  00  point. 

Nous  nous  bornerons  ,  pour  U;  moment ,  à  signa- 
ler très  brièvement  les  faits  les  plus  saiilans. 

1°  L'inflammation  ,  soit  aiguë ,  soit  chronique , 
de  l'enveloi)pe  externe  du  cœur  est  très  souvent 
compliquée  de  celle  de  l'enveloppe  interne  ;  la  ré- 
ciproque ne  me  paraît  pas  aussi  commune.  La  con- 
naissance de  cette  vérité  ne  nous  est  positivement 
acquise  que  depuis  environ  deux  ans.  Les  faits  que 
nous  rapporterons  plus  loin  ne  permettent  réelle- 
ment aucune  espèce  de  doute  à  cet  égard.  La  com- 
plication dont  il  s'agit  est  facile  à  concevoir,  quand 
on  réfléchit  à  l'identité  de  nature  qui  existe  entre 
les  deux  enveloppes  du  cœur  (  elles  sont  l'une  et 
l'autre  de  nature  séro-fibreuse)  et  à  leur  proximité, 
laquelle  est  si  grande  en  certains  points  qu'elles 
se  touchent  par  leur  face  externe  (  interstices  des 
faisceaux  charnus  des  oreillettes  et  régions  des  ori- 
fices auriculo-ve«triculaires).  Les  tissus  cellulaire 
et  musculaire  du  cœur  participent  souvent  aussi 
plus  ou  moins  aux  inflammations  de  la  double  en- 
veloppe séro-iibreuse  du  cœur. 
■  2°  L'inflammation  des  membranes  interne  et 
externe  du  cœur  est ,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  compliquée  d'une  inflammation  de  la  plèvre 
et  des  poumons  ,  ou  d'une  inflammation  du  tissu 
séro-fibreux  des  articulations  (  rhumatisme  articu- 
laire  aigu).  Les  faits  que  j'ai  recueillis  ne  sont 
peut-être   pas  encore  suffisamment  nombreux , 
pour  que  j'ose  préciser  ou  formuler  ici  le  rapport 
qui  vient  d'être  indiqué.  Ce  que  je  puis  affirmer , 
c'est  que  depuis  deux  ans  que  j'ai  saisi  toutes  les 
occasions  de  constater  la  complication  dont  il  s'a- 
git ,  je  l'ai  rencontrée  dans  la  moitié  des  cas  en- 
viron. La  fréquence  de  cette  complication  est  un 
point  d'une  grande  importance  et  sur  lequel  nous 
reviendrons  aux  articles  péricardiio  et  endocar- 
dite (1). 

3°  Les  affections  purement  nerveuses  du  cœur,  les 
palpitations  surtout,  sont  ordinairement  compli- 
quées de  maladies  de  même  nature  dans  plusieurs 
autres  organes,  tels  que  l  estomac,  les  intestins,  les 
organes  de  la  respiration,  les  sens  externes,  le  cer- 
veau lui-même.  Cette  coïncidence  est  même  une 
donnée  précieuse  pour  le  diagnostic  différentiel  des 
palpitations  nerveuses  et  de  celles  qui  tiennent  à 
une  maladie  dite  organique.  Une  autre  espèce  de 
complications  qui  se  lie  assez  étroitement  à  la  pré- 
cédente, c'est  la  coexistence  de  palpitations  avec 

(1)  Daiii  tout  ét«t  fébrile  eonlinu  ,  commo  j'ai  t9ch*  do  lo  dé. 
montrer  nill  ours  (  TFtiltd  clinitjut  tt  expêrîniéntai  dtt  fii^vtt»  Hiltt  «i- 
nntullc$ ,  ut  arllclo  Fiàvnss  du  Uictionnoiru  do  niéd.  «'t  do  cbir. 
prnt.  ) ,  il  ciijlo  un  élnt  d'cicilatioii  anormale  du  cœur.  Mais  c» 
dogré  d'excitation  ne  ronulilue  point  toujours  une  indooinialion 
proprement  dite;  il  ne  paise  au  dcqré  inflnnnnntoire  que  dnin  cer- 
taine» cireonrlanoci  qu'il  n'est  pas  de  notre  objet  octucl  (\v  dotc- 
loppcr. 
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l'nnémio  et  la  chlorose.  Ces  palpitations  que  j'ap- 
pelle chlorotiqucs ,  sont ,  plus  constanimcnt  encore 
que  les  précédentes,  accompagnées  dulrnitdo  diahlo 
ou  d'un  sifflement  musical  des  artères  carotides  et 
sous-clavières  \  et  de  là  aussi  l'épithète  de  chloro- 
iigues  que  je  donne  souvent  à  ces  bruits. 

La  complication  des  maladies  des  principaux 
vaisseaux ,  et  de  celles  de  l'aorte  en  particulier, 
avec  les  aiructions  du  cœur ,  est  une  chose  telle- 


ment connue,  si  vulgaire,  qu'il  me  suffira,  je  pense 
de  la  noter  en  passant. 

Je  crois  devoir  me  borner  ici  à  ces  courtes  re- 
marques sur  la  complication  des  maladies  du  cœur 
complication  que  les  observations  contenues  dans 
cet  oinra}5e  feront  connaître  sous  toutes  ses  formes. 
Je  me  réserve,  au  reste,  d'offrir  de  plus  amples  dé- 
tails sur  ce  sujet^  quand  il  sera  question  de  l'his- 
toire spéciale  de  chacune  des  maladies  du  cœur. 


SECONDE  PARTIE. 

ÉTUDE  DES  MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


CLASSE  PREMIERE. 

DES  MALADIES  Q.VI  CONSISTENT  ESSENTIELLEMENT  EN   UNE  LÉSIOâ'    DES    ACTES  INTIMES 
ET  MOLLÉCIJLAIRES  DU  COEUR,  TELS  Q,VE  LA  NUTRITION,   LA  SÉCRETION,  ETC. 


LIVRE  PREMIER. 

INFLAMMATION  DU  COEUR. 

Nous  devons  étudier  successivement  l'inflamma- 
tion du  cœur  dans  les  divers  tissus  qui  concourent 
à  la  composition  de  cet  organe.  Nous  commencerons 
par  la  péricardite  ou  l'inflammation  du  tissu  séro- 
libreux  qui  enveloppe  à  l'extérieur  l'organe  central 
de  la  circulation. 


CHAPITRE  PREMIER. 

m  LA.  PÉRICARDITE. 

Considéra  tions  préliminaires. 

Malgré  les  beaux  travaux  de  Corvisart  et  de 
M.  Lacnnec  sur  la  péricardite,  plusieurs  points  de 
l'histoire  de  cette  maladie  restaient  environnés  des 
plus  épaisses  ténèbres.  Le  diagnostic  et  le  traite- 
ment réclamaient  surtout  de  nouvelles  recherches. 

Suivant  Corvisart ,  l'inflammation  très  aiguë  du 
péricarde  se  dérobe  souvent  au  diagnostic  du  mé- 
decin ,  et  ïhistoirc  do  la  péricardite  chronique  est 
enveloppée  d'une  olscurité  extrême.  «  J'en  ai  tou- 
jours trouvé ,  dit-il,  le  diagnostic  difficile  ^  et  quel- 
quefois très  obscur.  » 


Corvisart  avance  aussi,  d'après  son  expériencea 
que  si  le  pronostic  peut  être  favorable ,  ce  ne  dom 
être  que  dans  la  péricardite  qu'il  appelle  suh-aigutk 
et  que  la  péricardite  aiguë  et  chronique ,  au  coi) 
traire  ,  conduisent  à  une  mort  rapide  ou  lente,  ma 
presque  toujours  certaine. 

M.  Laënnec  déclare  qu'il  est  peu  de  maladiiil 
plus  difficiles  à  reconnaître  que  la  péricardite. 
avoue  qu'il  est  souvent  tombé  dans  la  double  er 
reur,  ou  de  ne  pas  avoir  diagnostiqué  une  péricai 
dite  qu'il  avait  trouvée  à  l'ouverture  du  cadavrd 
ou  d'avoir  diagnostiqué  une  péricardite  dans  dd 
cas  où  l'on  n''en  trouvait  aucune  trace  à  l'ouvertuo 
du  cadavre.  Il  ajoute  qu'il  a  vu  commettre  cet! 
double  erreur  par  les  plus  habiles  praticiens ,  eM 
conclut  finalement  qu'on  ipent  deviner  la  péricardilij 
mais  non  la  reconnaître.  Citons  ses  propres  paroW 
<(  J'ai  vu  quelquefois  aussi  deviner  des  péricarrt 
1)  tes,  et  j'en  ai  deviné  moi-même  ;  car  je  ne  crti 
»  pas  qu'on  puisse  employer  le  mot  reconnaitli 
»  quand  on  n'a  pas  de  signes  certains,  et  qu'il  n 
»  rive  aussi  souvent  de  se  tromper  que  de  rcncct 
))  trer  juste  (!).'> 

Dans  un  mémoire  fort  remarquable  sur  la  pé<| 
cardite ,  publié  il  y  a  quelques  années ,  M.  Loun 
protesté ,  en  quelque  sorte,  contre  l'affligeante 


(1)  Quant  au  traUomcnt)  je  uc  laii  pour  quelle  raiion  M.  L> 
noc  n'en  0  pas  dit  uu  «cul  mot. 
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i,filiou  lie  M.  Laëunec,  et  a  cru  pouvoir  étalilir 
,  que  la  péricardite  n  est  pas  toujours  une  maladie 
.  très  difficile  à  reconuaître,  et  que  si  jusqu'alors 

ou  a  été  réduit  à  la  deviner,  counuo  le  dit 
„  M.  Laëunec,  ou  doit  moins  Tattribucr  à  la  nature 
„  même  de  raflVction ,  qu'à  la  manière  incomplète 
Il  dont  elle  a  été  observée.  » 

Nous  partageons,  dans  toute  sa  plénitude,  Topi- 
oion  de  M.  le  docteur  Louis,  et  il  nous  est  d'autaut 
plus  permis  de  l'adopter,  que,  depuis  la  publication 
du  travail  de  M.  Louis,  la  méthode  de  l'auscultu- 
tion  nous  a  fourni  des  signes  précieux  que  cet 
habile  observateur  n'avait  pas  encore  constatés. 

Nous  diviserons  en  deux  sections  le  chapitre  que 
nous  consacrons  à  la  péricardite.  Dans  la  première, 
nous  rapporterons  vingt-ciiiq  observations  parti- 
culières de  péricardite  terminée  par  la  mort,  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  de  son  début.  Nous 
tracerons,  dans  la  seconde  section,  l'histoire  géné- 
rale de  la  péricardite. 

Pour  mettre  autant  de  clarté  que  possible  dans 
la  première  section  de  notre  travail,  nous  avons 
partagé  nos  vingt-cinq  observations  en  plusieurs 
catégories ,  caractérisées  par  les  modifications  que 
présentent  les  lésions  anatomiques  produites  par 
la  péricardite ,  selon  qu'on  les  observe  à  telle  ou 
telle  période  de  la  maladie.  Cette  division  nous  a 
paru  moins  vague  que  celle  de  péricardite  aiguë  et 
de  péricardite  chronique  qui  s'y  trouve  d'ailleurs 
implicitement  comprise. 

Dans  la  première  catégorie  se  trouvent  placées 
les  observations  relatives  à  la  période  de  conges- 
tion inflammatoire  et  d'épanchement  ou  de  suppu- 
ration. La  seconde  catégorie  comprend  les  obser- 
vations relatives  à  la  période  où  commence  le 
travail  organisateur  de  la  matière  plastique  de  l'é- 
panchcment  et  la  résorption  de  la  partie  liquide, 
période  qui  répond  à  celle  que  l'on  désigne  en  chi- 
rurgie sous  le  nom  de  période  de  cicatrisation.  La 
troisième  et  dernière  catégorie  est  affectée  aux  ob- 
servations relatives  à  la  période  d'organisation 
complète  de  la  matière  plastique  et  de  sa  transfor- 
mation en  tissu  fibro-cartilagineux,  osseux,  etc. 

A  l'appui  des  préceptes  généraux  sur  le  traite- 
ment, on  trouvera  des  observations  de  péricardite 
terminée  par  la  guérison,  espèces  d'observations 
très  rares  dans  la  plupart  des  recueils  modernes. 


SECTION  PREMIÈRE. 

OBSERVATIONS  PARTICULIÈHF.S  SUR  LA  TÉBICABDI  I  E. 

rnEMiÈnE  catégorie. 

Observations  do  péricardite  pendant  la  période  du 
conyesiioH  samjuiuc  et  de  suppuruiion. 

OBSERVATIOM  lr<'. 

i^n,  hon,n,o  de  21  an..  _  I„filuaU„,.  Rénér.Ie.  -  B«»o„,en. 
C-a,  .umuUu.u,  -,  b,ui,  de  cuir  „e,.f  e,  de  .oumc  ,  nccè.  «po- 


plecliformc.-Moi  t  le  deuxième  ou  Uoi.ièmo  jour  aprl-t  lo  dé- 
Tcloppement  de.  premier,  ils»»!  <lo  1»  ptr'Ordilf.  -  Fau..e» 
memlirniie.  ruguou.e. ,  rude»  comme  In  lauRue  du  cliat ,  a  la  sur- 
face du  péricaido,  .»,,.o  vive  injection.  -  Coi.crélio.i.  hbrineuse., 
à  dcmi-ûrgiini.ée.  ,  dan.  le.  caïité.  du  cœur,  entortillée,  autour 
de.  valvuloi  tricu.pide  et  mitrale. 

Ménard  (Frédéric),  ûgé  de  21  ans ,  né  à  Paris , 
peintre  en  bàtimens ,  d'une  constitution  molle  et 
lymphatique,  fut  admis  dans  le  service  de  la  clini- 
que, le  14  mars  1834  (1).  Depuis  huit  jours,  il 
existait  une  infiltration  générale  avec  ascite  com- 
mençante. 11  s'était  manifesté  en  même  temps  un 
peu  do  toux.  Ce  jeune  homme  attribuait  l'infiltra- 
tion qu'il  présentait,  à  ce  qu'il  travaillait  habituel- 
lement dans  un  endroit  humide.  Il  était  d'une  glou- 
tonnerie qui  l'exposait  à  de  fréquens  dérangeniens 
des  fonctions  digestives ,  et  particulièrement  à  une 
diarrhée  assez  abondante ,  maladie  qu'il  cherchait 
à  dissimuler  ,  dans  la  crainte  qu'on  ne  lui  donnât 
pas  à  manger. 

Lorsque  nous  examinâmes  ce  malade  pour  la  pre 
mière  fois ,  il  nous  fut  assez  difficile  de  trouver , 
soit  dans  le  cœur,  soit  dans  les  gros  vaisseaux,  la 
cause- de  l'hydropisie  :  les  bruits  du  cœur  étaient 
plus  clairs  qu'à  l'état  normal  ;  les  battcmens  de  cet 
organe  étaient  réguliers ,  d'une  force  et  d'une  éten- 
due médiocres;  le  pouls  était  petit,  à  120  p^'.ls.  par 
minute  ;  il  y  avait  de  l'étouffement  et  de  légères 
palpitations  ,  lorsque  le  malade  faisait  quelques 
efforts. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  moment  de  l'entrée,  l'in- 
filtration était  générale  et  très  prononcée  au  vi 
sage;  les  paupières  gonflées  recouvraient  le  globe 
de  l'œil  ;  le  ventre  était  volumineux  et  rendait  un 
son  mat  dans  la  région  des  flancs  ;  la  fluctuation 
n'existait  que  dans  les  parties  les  plus  déclives.  Un 
peu  de  râle  sous-crépitant ,  humide ,  se  faisait  en- 
tendre dans  la  partie  inférieure  dti  côté  gauche  de 
la  poitrine. 

La  langue  était  large,  épaisse,  blanche,  et  le 
malade  éprouvait  uue  soif  des  plus  vives.  Le  dé- 
voiement  existait  à  un  assez  haut  de:rré. 

Nous  employâmes  les  diaphorétiques  en  bois- 
sons, les  bains  de  vapeur,  la  digitale,  le  sirop  de 
pointes  d'asperges ,  les  frictions  mercuriellcs  ,  un 
régime  assez  sévère.  L'hydropisie  avait  un  peu  di- 
minué ,  lorsque  survinrent  des  vomissemens  et  un 
gonflement  de  la  langue,  qui  nous  obligèrent  do 
suspendre  toute  médication  active. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26  mars,  le  malade  éprouva 
des  étourdissemeus  et  un  étoufi'emcnt ,  pour  les- 
quels on  fit  appeler  M.  Donné,  chef  de  clinique; 
des  siuapisuics  furent  appliqués  et  les  accidens  se 

(1)  Quelques  moi.  auparavant,  il  était  cniri  Oau.  le  in£mc  «cr- 
ïice  pour  une  adeclion  gaèlrique,  dont  il  fut  a».C2  proniptement 
guéri.  Nous  oviou»  remarqué,  Il  cctio  époque,  que  la  peau  do 
l'abdunicn  de  ce  jeune  homme  était  plisscc ,  éraillée,  comme  clici 
une  femme  qui  a  eu  un  ou  plusieurs  enfans.  La  cause  ilu  cette  dis- 
poiition  de  la  peau  de  Tabdonirn  tenait  à  ce  qnn  le  malade  axait 
ou  autrefois  une  énorme  a.cile,  &  lu  suite  de  Inqurlle  la  prnu  n  .la 
pli.sée,  comme  il  arrive  i  celle  me  nlMani'  npré»  la  di»lni«ioi\ 
qu'elle  éprouve  dan»  l;i  gros.ejisc. 
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calmèrent.  Il  n'en  restait  presque  aucune  trace  le 
matin  au  moment  de  la  visite  ;  mais  à  peine  uvais- 
Je  quitttj  ce  malade,  que  l'on  \int  me  prévenir  qu'il 
avait  tout  à  coup  perdu  connaissance.  Ses  yeux 
étaient  tournés  en  liaut ,  la  respiration  était  sterto- 
rcuso,  la  Louche  couverte  d'écumes;  les  membres, 
au  lieu  d'être  agités  de  mouvemens  convulsifs , 
étaient  dans  un  état  de  résolution  complète. 

Bruits  du  cœuv  très  clairs. 

Sinapismes ,  suivis  de  V application  do  deux  vôsi- 
catoircs  aux  viollais. 

Dans  la  journée  du  26,  il  survint  deux  ou  trois 
accès  sen>blables  à  celui  qui  vient  d'être  décrit , 
et  qui  n^se  prolongèrent  que  pendant  quelques 
minutes. 

27.  La  connaissance  est  tout-à-fait  revenue.  La 
langue,  énormément  gonflée,  sort  de  la  bouche, 
et  la  parole  est  presque  impossible  ;  le  pouls  est 
petit,  à  100  puis.  ;  l'infiltration  fait  de  nouveaux 
progrès. 

Eau  de  poulet,  limonade  citr. 

28.  Peu  de  changement.  La  bouche  exhale  une 
odeur  fétide,  mcrcurielle  (1). 

29.  jùes  plaques  couenneuses  recouvrent  la  lan- 
gue et  une  partie  des  parois  buccales.  Il  n'est  pas 
surveiyi  d'accès  depuis  le  27. 

30.  Le  malade  a  donné  hier  quelques  signes  d'un 
léger  délire  pendant  lequel  il  s'est  levé.  Pouls  pe- 
tit, à  88  puis.;  abattement. 

Gary, ,  même  tisane ,  2  louillons. 

31.  A  peu  près  même  état.  L'hydropisie  géné- 
rale, les  accidens  survenus  brusquement  les  jours 
précédens ,  m'engagèrent  à  explorer  le  cœur  avec 
une  nouvelle  attention.  Je  soupçonnais  vaguement 
la  formation  de  quelque  concrétion  sanguine ,  soit 
dans  le  cœur  ,  soit  dans  les  gros  vaisseaux. 

Il  existait  ce  jour-là,  dans  la  réyion  précordiale  , 
un  bruit  de  cuir  neuf,  mêlé  d'un  bruit  de  soufflet 
très  fort.  Ce  bruit  fut  entendu  par  un  grand  nombre 
d'élèves  et  quelques  médecins  présens  à  la  visite.  On 
distintjnait  encore  ce  bruit ,  en  éloignant  l'oreille  à 
une  distance  d^un pouce  de  la  région  précordiale.  Le 
bruit  de  cuir  neuf.,  criard,  existait  à  son  maximum 
dans  la  région  des  cavités  droites  (2).  Les  battemens 
du  cœur  étaient  tumultueux.  Le  pouls  était  petit  et 
en  dishannonie  avec  la  violence  des  battemens  du 
cœur ,  mais  sans  ii-régulârité ,  intermittence. 

Le  visage  était  sensiblement  altéré. 

Le  bruit  respiratoire  était  faible  à  la  partie  in- 
férieure du  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  cette 
partie  résonnait  mal.  Depuis  la  dernière  visite  ,  des 
saignemens  de  nez  avaient  eu  lieu  à  diverses  re- 
prises (sang  ténu  ,  aqueux  ,  très  fluide). 

DiANosTic  .•  Pôricardite  avec  fausses  membranes. 

TREScan'T.  Eau  vineuse  sucrée  ,  et  sol.  de  sirop  de 

(1)  On  a  vu  (juc  le  iiialaik'  iivall  fuit  des  frictions  niciouricllcs. 

(2)  li  ii'cat  pas  fait  mcnlioii,  dans  mes  notes,  des  résultats  de  la 
percussion  :  elle  fut  cependant  prHli(|uéo ,  et  nous  reconnûmes 
uue  niatité  de  midiucre  ùluuduc. 


gomme  ;  des  houill. ,  un  biscuit  (  l'eau  vineuse  fti 
prescrite,  en  raison  de  la  faiblesse  extrême  à 
malade  ). 

l'r  Avril.  Persistance  du  bruit  de  cuir  7ieufet 
soufflet  ou  do  scie;  dyspnée,  respiration  profonde? 
stertorcuse  (  20  à  24  inspir.) ,  pouls  à  108  puis. 
L'oppression  augmente  dans  la  journée,  le  visag 
se  décompose,  la  peau  se  refroidit,  les  yeux  s 
renversent,  et  la  mort  arrive  à  dix  httires  du  soir 

Autopsie  cadavéruj^ue ,  36  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extér.  —  Infiltration  générale,  visagç 
gonflé ,  pilleur  générale  :  la  sérosité  des  membre 
est  parfaitement  transparente;  le  tissu  cellulair 
des  bourses  contient  peu  de  ce  liquide. 

2°  Org.  circulât,  et  respirât.  —  Le  péricard 
adhère  à  la  plèvre  voisine  ;  le  quart  gauche  du  cœ  ' 
et  du  péricarde  est  recouvert  par  le  poumon ,  1 
reste  est  à  nu.  Le  péricarde  contient  environ  de  " 
cuillerées  d'un  liquide  roussâtre.  La  portion  du  pé* 
ricarde  qui  revêt  le  sac  fibreux ,  ainsi  que  celle  quu 
se  déploie  sur  le  cœur,  sont  recouvertes  de  fausser 
membranes  granulées,  aréolées,  ayant  la  rudess' 
de  la  langue  du  chat;  la  fausse  membrane  s'étcm 
à  l'origine  des  vaisseaux  sur  laquelle  se  réfléchit  1. 
péricarde;  une  vive  injection  règne  dans  toute  l'i' 
tendue  de  ce  dernier.  C'est  surtout  à  la  pointe  di 
cœur,  que  la  fausse  membrane,  rougeàtre,  graiiu 
lée  ,  présente  l'aspect  de  la  langue  du  chat  ;  elle  si 
détache  avec  facilité ,  laissant  au-dessous  d'elle  ld( 
péricarde  intact,  seulement  un  peu  plus  opaquni 
qu'à  l'état  normal. 

Le  volume  du  cœur  est  augmenté  d'un  bon  quart  •. 
la  pointe  est  un  peu  plus  tournée  à  gauche  qui 
dans  l'état  normal.  Le  ventricule  gauche  est  re- 
bondi ,  très  sensiblement  plus  épais  qu'à  son  éta 
normal.  Le  ventricule  droit  a  des  parois  de  troi' 
lignes  d'épaisseur  ;  il  contient  des  concrétions  fibri 
neuses  décolorées,  ressemblant  à  de  la  chair,  c 
présentant  plusieurs  embranchemens  qui  sont  in 
triqués  dans  les  colonnes  charnues.  —  Orificn 
auriculo-ventriculaire  droit  parfaitement  libre.  Li 
valvule  tricuspide  est  rougeàtre,  mais  pas  notablo 
ment  épaissie.  L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  es 
libre;  ses  valvules  sont  rougeâtres,  sans  épsissis 
sèment.  L'origine  de  l'artère  pulmonaire  présent ( 
quelques  taches  d'un  rouge-violct. — La  veine-cavt 
supérieure  contient  du  sang  liquide  ;  sa  membram 
interne  conserve  son  épaisseur  et  sa  coloratioi 
normales. 

Un  caillot  fibrineux  s'étend  depuis  la  partie  sousi 
stcrnale  de  l'aorte  jusque  dans  le  ventricule,  et  esi 
intriqiié  dans  les  colonnes  de  la  valvule  mitrale;' 
la  cavité  du  ventricule  gauche  est  sensiblcmen» 
normale  ;  l'épaisseur  de  ce  ventricule,  à  la  base,  es* 
do  10  à  11  lignes  et  de  5  ù  6  lignes  au  sommet  ; 
substance  est  d'un  rouge  un  peu  pàlc,  d'une  boniHH 
consistance. — Les  valvules  aortiqucs  présentent  Mi 
même  rougeur  que  celles  de  l'artère  pulmonaire.  Li 
membrane  interne  de  l'aorte,  à  son  origine,  ainsi 
que  tout  le  pourtour  de  l'ouverture,  oifrc  des  tn' 
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I  i-hes  d'un  blanc  jaunâtre ,  sY-teiiilant  au  boni  adhé- 
i  ont  de  hi  hime  voisine  de  la  valvule  biouspide  (1). 
1  c  caillot,  qui  est  comme  roule  autour  delà  valvule 
lieuspide,  augmente  d'épaisseur  dans  l'oreillette  , 
■i  présente  à  sa  surface  du  san;^  moins  ancien, 
il  une  couleur  noire.  Ce  caillot  couuncnçant  à  s'or- 
;aniser,  est  enveloppé,  à  l'extérieur,  d'une  espèce 
e  couche  membraneuse  qui  se  dctaclic  facilement  : 
devait  nécessairement  j;èner-  le  cours  du  sang.  La 
ahrule  uiitrale,  plus  développée  et  plus  épaisse 
u'à  l'état  normal ,  présente,  vers  la  lame  qui  cor- 
espond  à  l'ouverture  aortique,  une  espèce  de  bour- 
oufilement  fibro-cartilagineux ,  rougeàtre ,  criant 
eus  le  scalpel.  Les  tendons  qui  meuvent  la  valvule 
ont  sensiblement  hypertrophiés.  L'oreillette  gau- 
he  est  à  l'état  normal  sous  le  rapport  de  sa  capa- 
ité.  Sa  membrane  interne  offre  une  teinte  un  peu 
paline.  On  peut  eu  détacher  une  large  couche 
u-dessous  de  laquelle  apparaît  la  substance  raus- 
olaire.  Celle-ci  est  formée  de  faisceaux  très  rap- 
rochés  les  uns  des  autres ,  d'une  couleur  moins 
ouge  que  celle  des  ventricules. 
Deux  ou  trois  verres  d'ùn  liquide  sanguinolent 
ans  la  cavité  gauche  de  la  plèvre. 
Le  poumon  gauche  est  léger,  élastique,  crépite  à 
pression ,  contient  une  médiocre  quantité  de  sang 
t  de  sérosité,  et  ne  présente  aucune  altération 
otable.  La  memljrane  interne  des  bronches  de  ce 
oumon  est  rouge  et  comme  imbibée  de  sang.  Le 
oumon  droit ,  plus  lourd  que  le  poumon  gauche  , 
dhère  à  la  plèvre  pariétale  par  un  tissu  cellulaire 
filtré  de  sérosité  à  sou  sommet.  Il  offre  une  splé- 
isation  bien  caractérisée  ;  il  s'en  écoule ,  quand  on 
incise,  une  sérosité  sanguinolente;  la  substance 
nlmonaire  est  rouge  et  friable,  et  se  précipite  au 
ond  de  l'eau. 

3°  Centres  nervevx.—  A  l'ouverture  du  crâne ,  il 
'est  écoulé  peu  de  sérosité;  la  surface  du  cerveau 
st  légèrement  humide;  une  petite  quantité  de  sé- 
osité  abreuve  les  mailles  de  la  pie-mère.  Substance 
érébrale  d'une  bonne  consistance,  eu  égard  au 
emps  écoulé  depuis  la  mort.  Les  ventricules  ne 
ontiennent  que  quelques  gouttes  de  sérosité. 

La  substance  du  cervelet  et  de  lu  moelle  alougée 
)résente  sa  consistance  normale. 

4<»  Oryancs  dùjest.  ci  aimex.  —  A  l'ouverture  de 
'abdomen,  il  .s'est  écoulé  une  grande  quantité 
l'une  sérosité  tout-à-fait  limpide,  et  le  péritoine 
:st  parfaitement  sain. 

La  membrane  interne  de  l'estomac,  recouverte 
le  mucus,  offre  une  teinte  rouge,  violacée,  plus 
wononcée  vers  le  grand  cul-de-sac. 

la  rate  et  le  foie  présentent,  à  rcxtcrieur,  une 
leinte  légèrement  azurée. 

partie  supérieure  du  tube  digestif  a  ses  parois 
••pawies,  légèrement  infiltrées.  11  existe  une  cer- 
'awe  quantité  de  l)ile  jaune  on  vrrdàtrc  vers  la 


partie  moyenne  de  l'intestin.  Les  plaques  de  Peyer 
n'offrent  pas  de  développement  insolite.  Matières  fé- 
cales d'une  assez  bonne  consistance  dans  le  cœcum 
et  le  colon  :  la  valvule  iléo-cœcale  est  épaissie, 
d'un  rouge  brunâtre,  coloration  qui  se  prolonge 
dans  le  colon  ascendant,  où  l'on  rencontre  des  ul- 
cérations évidemment  anciennes  ,  îi  bords  frangés , 
tendant  à  la  cicatrisation.  Cette  altération  s'étend 
un  colon  transverse,  qui  offre  un  aspect  comme 
tigré  :  15  ,  les  ulcérations  sont  innombrables,  con- 
flnentes  ,  et  elles  sont  accompagnées  d'un  épaissis- 
sement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 

La  vessie  est  distendue  par  une  grande  quantité 
d'urine  limpide;  ses  parois  sont  assez  épaisses  mal- 
gré la  distension.  La  membrane  interne  est  d'un 
blano  parfait. 

RÉFLEXIONS. 

Rien  n'annonçait  rexislence  d'une  péricardite  au 
moment  où  le  malade  fut  conduit  à  l'hôpital.  Les 
accidens  nerveux  qui  survinrent  quelques  jours 
après  furent  passagers  et  ne  se  liaient  point  à  une 
inflammation  actuelle  du  péricarde. 

Il  est  donc  infiniment  probable  que  l'origine  de 
la  péricardite  date  réellement  de  l'époque  que  nous 
lui  avons  assignée,  c'est-à-dire  du  31  mars.  Par 
conséquent,  le  malade,  déjà  profondément  affaibli 
parla  longue  diarrhée  qui  le  consumait,  a  succombé 
en  moins  de  quarante-huit  heures  à  une  péricardite 
aiguë  (1).  Déjà  cependant  une  exsudation  pseudo- 
membraneuse  recouvrait  de  toutes  parts  le  cœur, 
et  deux  cuillerées  environ  d'un  liquide  roussâtre 
s'étaient  épanchées  dans  la  cavité  du  péricarde. 

Une  exsudation  de  ce  genre  peut  se  former  avec 
plus  de  rapidité  encore,  comme  le  prouve  la  pre- 
mière des  observations  de  péricardite  contenues 
dans  la  clinique  médicale  de  M.  le  professeur  Andral. 
Le  sujet  de  cette  observation  fut  enlevé  en  vingt- 
sept  heures  par  une  péricardite  sur-aiguë,  surve- 
nue pendant  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu ,  et  déjà  «  la  totalité  de  la  surface  interne  du 
»  péricarde  était  tapissée  par  une  exsudation  blan- 
»  châtre ,  molle ,  membraniforme ,  et  offrant  un  as- 
»  pect  comme  aréolé.  Au-dessous  de  cette  exsuda- 
»  tion,  on  observait  une  vive  rougeur  du  péricarde. 
))  Il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler,  de  liquide 
»  épanché  dans  son  intérieur;  on  en  retira  tout  au 
')  plus  une  once  de  sérosité  vcrdâtrc.  » 

Sans  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'aus- 
cultation, il  nous  eût  été  complètement  impossible 
de  diagnostiquer  une  péricardite  dans  le  cas  précé- 
dent. Mais  la  matité ,  le  bruit  do  frottement  pèn- 
cardique  et  spécialement  le  bruit  de  cuir  neuf,  sur- 
venus tout  à  coup  chez  un  homme  dont  les  battc- 
mens  violens  et  tunuiltuciix  du  cœur  coïncidaient 


(1)  Il  me  piiniU  inolinlilc  que  l'nflaililinsoninil  i-aiheflti]Uf  «mil, 
•ïiion  In  (        iiiil<|ii<' ,  nu  iiiuiii!i  la  priiiripolc  cautc  de  l'Iivilio- 
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uvec  un  pouls  petit ,  ne  pouvaient  réellement  être 
rapportés  cpi'ù  une  périeurdite  aiguë. 

Nous  u'iivons  aucune  donnée  précise  sur  la  cause 
de  la  péricardite  de  Méuard  :  il  nous  i)araît  proha- 
Lle  que  le  malade  se  sera  exposé  au  froid,  soit  en 
se  levant  pour  aller'ti  la  gardc-rohe,  comme  cela 
lui  arrivait  plusieurs  fois  le  jour  et  la  nuit,  soit  en 
se  levant  pendant  le  délire  passai^cr  de  la  nuit 
du  30,  et  que  cette  circonstance  ,  chez  un  individu 
jjrédispo.tè ,  aura  pu  faire  éclater  la  péricardite. 
Au  reste,  nous  rapporterons  plus  loin  des  obser- 
vations propres  à  démontrer  quelle  est  rinflucnce 
des  alternatives  de  chaud  et  de  refroidissement 
dans  le  développement  de  cette  phlcgmasie. 

Le  traitement  a  été  nul.  Nous  n'osâmes  point  re- 
courir à  des  émissions  sanguines  chez  un  sujet, 
qui  n'avait,  pour  ainsi  dire  ,  que  de  l'eau  dans  les 
veines ,  et  dont  la  faiblesse  radicale  était  telle,  qu'à 
chaque  instant,  indépendamment  de  la  péricardite, 
il  était  menacé  de  tomber  en  défaillance.  D'ailleurs, 
il  lui  était  survenu  de  copieuses  hémorrhagies  na- 
sales passives ,  qui  nous  parurent  une  nouvelle 
contre-indicatiou  au.\.  émissions  sanguines.  On 
verra  ,  d'ailleurs  ,  plus  loin ,  si  nous  sommes  avare 
de  ce  moyen  quand  il  convient  de  l'employer. 

L'observation  qui  suit  vient  elle-même  à  propos 
pour  donner  au  lecteur  une  idée  delà  vigueur  avec 
laquelle  nous  pratiquons  les  émissions  sanguines 
dans  les  cas  de  violente  et  très  grave  inflamma- 
tion. 

Il  existait  chez  Ménard  une  complication  endo- 
cardite. Le  fait  que  Ton  vient  de'lire  offre  ,  sous 
plusieurs  rapports  ,  une  grande  analogie  avec  la 
première  observation  que  nous  rapporterons  au 
chapitre  de  l'endocardite. 

OBSERVATION  2^. 

22  ans.  —  ricuro-pneumonie  compliquée  do  péilcaidile.  — 
Guérison.  —  Nouvelle  picuro-piieunionie  également  compliquée 
de  péricardite.  —  Mort  lu  cinquième  jour. —  Epancliement  séro- 
purulcnt  et  fausses  nienibrunus  récentes  dans  le  péricarde  ;  fausses 
membranes  anciennes,  bien  organisées,  séro-fibreuses.  —  Ramol- 
lissement gris  de  tout  le  poumon  droit  (suppuration).  —  Fausses 
membraues  organisées  de  la  plèvre. 

Guyot  (Jean),  âgé  de  22  ans,  boulanger,  d'une 
constitution  robuste  et  sanguine,  fut  admis  à  la  clini- 
que (n"7,  salle  St.-Jeau-dc-Dieu),  le  21  avril  1834. 
Dans  la  nuit  du  19,  à  2  heures  du  matin  ,  il  sortit 
pour  travailler ,  étant  en  sueur  et  vêtu  connnc  on 
l'est  dans  sa  profession.  Un  violent  frisson,  un 
point  de  côté  droit  des  plus  douloureux  le  forcè- 
rent bientôt  à  quitter  son  ouvrage  et  à  se  recou- 
cher. 

Lorsque  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois  ,  à 
la  visite  du  22  ,  il  offrait  tous  les  symptômes  de 
l'une  des  plus  violentes  pleuro-pneumonics  qui  se 
soient  présentées  à  la  clinique.  Huit  saignées  du 
bras  ,  diverses  aiipiications  de  sangsues  et  de  ven- 
touses scarifiées,  des  vésicatoircs  ,  plus  tard  quel- 
ques légers  purgatifs,  firent  enfin  justice  de  cette 


terrible  maladie ,  que  plusieurs  assistaus  avaient  ( 
jugée  au-dessus  de  toutes  les  ressources  de  l'art, 
et  dont  je  no  rapporte  pas  les  longs  détails,  dans  la«| 
crainte  de  donner  trop  d'étendue  à  cette  observa- 
tion. 

Guyot,  très  bien  guéri,  mangeait  la  demie  do— 1 
puis  près  de  quinze  jours  et  aidait  la  sœur  de 
salle  dans  le  service  des  autres  malades ,  lorsque^ 
le  3  mai ,  dans  la  soirée ,  il  fut  pris  de  frisson,  deJ 
fièvre  ,  de  céplialalgic ,  d'oppression  ,  de  toux  sui<tl 
vie  de  crachats  rouillés. 

4  mai,  à  la  visite.  Des  crachats  visqueux,  adhé-i 
rens ,  rouillés ,  une  grande  oppression ,  un  polnfcl 
de  côté  à  droite ,  le  râle  crépitant ,  le  souffle  bron-< 
chique  et  une  broncho-égophonie  très  forte,  la 
matité ,  ne  permettaient  pas  de  méconnaître  le  dé 
veloppement  d'une  nouvelle  pleuro-pneumonie.  IR| 
y  avait  48  à  52  inspirations  par  minute  ;  le  pou 
était  plein,  à  120  pids.  par  min.;  la  peau  brûlante.! 
un  peu  halitueuse;  l'anxiété  extrême;  le  visagti 
grippé. 

Nous  négligeâmes  l'exploration  de  la  régioi 
précordiale,  le  malade  n'accusant  point  de  douleuii 
dans  cette  région  ,  et  la  pleuro-pneumonie  noi 
paraissant  d'ailleurs  suffisamment  expliquer  tou 
les  accidens. 

PREScRirTioN.  Saignée  de  trois  palett. ;  30  sangst 
poit.  ;  catapl.  ;  looch-thrid.  ;  diète. 


Peau  sèche,  aride,  brûlante;  pouls  à  120-124* 
et  tendu  ;  persistance  de  la  dyspnée  ,  ddl 


6. 
dur 

l'anxiété  et  des  signes  caractéristiques  de  la  pleura-} 
pneumonie. 

Les  bruits  du  cœur  sont  tellement  sourds  qu'on  1 1 
de  la  peine  à  les  distinguer  {\). 

Je  prescris  une  nouvelle  saignée  et  des  ventouse:; 
scarifiées  sur  la  poitrine.  Mais  ce  malheureux  ,  quu 
a  déjà  dû  la  vie  une  première  fois  à  ces  moyens  . 
les  refuse  opiniâtrément. 

Le  soir,  le  pouls  est  à  140,  et  s'est  rapetissé.  It 
est  survenu  du  dévoiement. 

6  et  7.  Les  accidens  continuent  à  s'aggraver  ;  ïrf 
suffocation  est  imminente  (52  inspirât.).  Lemaladdl 
persiste  dans  son  refus  des  émissions  sanguines 
en  conséquence  ,  huit  grains  d'émétique  dans  si 
onces  d'une  potion  gommeuse  lui  sont  administrésii 

8.  Le  malade,  vaincu  par  la  force  du  mal,  nuil 
fait  dire  qu'il  consent  à  ce  qu'on  le  saigne.  Mais»! 
hélas  I  il  était  trop  tard  :  pouls  misérable  ,  décom-i 
position  des  traits ,  refroidissemeut  des  extréiuitésJ 
étouffement.  On  se  borne  à  faire  couvrir  les  mem-il 
bres  inférieurs  de  sinapismes ,  et  la  mort  arriv«| 
dans  lajournéc. 

Autopsie  cadavérique ,  ({WiiQvzc  hemes  après  Ml 
mort. 

(1)  Nous  n'avions  qu'à  pratiquer  la  percussion  de  la  région  pril 
cordiale  ,  et  nous  eussions  reconnu  l'cvistcnco  d'une  péricardîl»' 
sur-ajoutéc  à  la  pleuro-pneumonie.  Mail  cette  dernière  maladi 
absorbait  tellement  toute  notre  attention  ,  que  l'état  des  bruits  d.' 
cœur  no  put  nous  engager  A  cbercbcr  autre  chose.  Aujourd'hui^ 
quo  nous  examinons  toujours  ovcr  soin  la  lépînn  prccordialc  ,  1 
pcriciii  dile  ne  nous  échappe-  plus. 
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lo  Organ.  circul  et  resp.-— Le  \)L'rinT(\(^coniient 
,n  verre  environ  d'un  li(iuido  séro-iiunileiit.  Su 
ace  interne  est  tapissée  d'une  fausse  jnenibraue 
réolée  ,  molle  ,  friable ,  non  encore  organisée  ,  et 
e  détachant  à  la  manière  d'une  pulpe  de  consis- 
ance  uïédiocre.  Au-dessous  de  cette  membrane 
morfhe ,  existent  d'autres  membranes  i^cciden- 
elles,  anciennes,  bien  or};anisées,  offrant  un  ns- 
>ect  blanchâtre ,  laiteux  ,  et  recouvrant  le  cœur 
lans  presque  toute  son  étendue.  Une  rougeur  vive, 
lointilléc,  sanglante,  se  remarque  dans  les  deux 
euillets  du  péricarde. 

L'intérieur  des  cavités  du  cœur  est  plutôt  dcco- 
oré  que  rouge,  même  dans  la  région  des  valvules, 
.es  cavités  gauches  contiennent  des  caillots  am- 
,rés ,  entortillés  autour  des  tendons  de  la  valv^Je 
nitrale. 

Fausses  membranes  molles,  fibrineuses,  réccn- 
es,  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  où  l'on 
rouve ,  de  plus ,  des  adhérences  anciennes ,  orga- 
lisées  en  tissu  cellulo-fibreux. 

 Poumon  droit  gorgé  de  sang  et  de  sérosité , 

•ncore  un  peu  crépitant. 

le  côté  gauche  contient  un  verre  environ  de 
ang ,  mêlé  de  pus  :  on  y  voit  aussi  des  couches 
ibreuses  accidentelles  superposées ,  et  dont  quel- 
[ues  portions  sont  déjà  passées  à  l'état  cartilagi- 
leux.  La  scissme  a  complètement  disparu  par  l'effet 
le  ces  adhérences  anormales.  Le  poumon  gauche 
le  crépite  nulle  part ,  si  ce  n'est  à  son  sommet  ; 
lartout  ailleurs,  il  est  le  siège  d'un  ramollissement 
ris  ou  d'une  infiltration  purulente. 

2°  Organ. —  digesi. —  L'estomac,  vers  sa  petite 
oorbure,  offre  des  stries  rouges ,  des  raies  comme 
anglantes,  analogues  à  celles  que  l'on  rencontre 

la  suite  de  l'administration  de  l'émétique  chez 
es  animaux  qu'on  empêche  en  même  temps  de 
omir  j  on  remarque  des  vergetures  dans  la  région 
lylorique.  La  consistance  de  la  membrane  mu- 
[ueuse  n'est  pas  très  notablement  altérée. 

Le  gros  intestin  contient  un  énorme  ver  lombri- 
;oIde;  la  muqueuse  du  cœcum  est  rouge  et  injectée. 

RKFLEXIOSS. 

Cette  observation  offre  de  l'intérêt  sous  un  dou- 
)le  point  de  vue.  Deux  fois ,  dans  l'espace  de  six 
icmaines,  le  jeune  homme  qui  en  fait  le  sujet  a  été 
rappé  de  pleuro-pneumonic  compliquée  de  péri- 
^rdite,  et  deux  fois  la  péricardite  a  été  méconnup, 
MTCe  que  nous  avons  consacré  presque  exclusive- 
nent  notre  attention  à  l'exploration  des  organes  de 
a  respiration. 

le  fait  qui  précède  et  plusieurs  de  ceux  qui  sui- 
▼ent,  démontrent  que  chez  ce  malade,  la  péricar- 
dite eût  été  facilement  diagnostitjuée,  si  l'on  eût 
songé  h  mettre  en  usage  les  méthodes  d'explora- 
tion convenables.  L'éloigncment  et  l'obscurité  des 
îrnits  du  cœur,  constatés  comme  en  passant,  pen- 
Jant  la  seconde  maladie,  auraient  bien  dû  nous 


mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  péricardite , 
si,  encore  une  fois,  nous  n'eussions  trouvé  dans  Ja 
violente  pleuro-pneumonie  que  nous  avions  sous 
les  yeux,  de  quoi  nous  rendre  raison  de  tout  ce  que 
nous  observions.  Notez  que  les  mouvemens  du 
cœur  ont  conservé  leur  régularité,  et  que  le  malade 
ne  s'est  jamais  plaint  de  douleur  dans  la  région 
précordiule  elle-même. 

J'ai  avancé  que  le  malade  avait  deux  fois  été  at- 
teint de  péricardite  :  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse 
me  contredire  à  cet  égard.  Il  est  en  effet ,  par  trop 
probable,  pour  ne  pas  dire  plus,  que  les  fausses 
membranes  fibreuses,  laiteuses,  sous-jacentes  aux 
fausses  membranes  molles  et  récentes  du  péricarde, 
étaient  les  traces  de  la  péricardite  qui  existait  lors 
de  la  première  maladie ,  comme  les  fausses  mem« 
branes  organisées  de  la  plèvre ,  sous-jacentes  aux 
productions  pseudo-membranes  récentes,  étaient 
les  traces  de  la  double  pleuro-pneumonie  qui  fut 
constatée  au  moment  de  l'entrée.  D'où  il  suit,  et 
c'est  là  un  point  d'une  haute  importance,  que  nous 
n'avons  pas  guéri  seulement ,  d'abord ,  une  double 
pleuro-pneumonie,  mais  aussi  une  péricardite  géné- 
rale qui  la  compliquait.  Or,  si  l'on  peut  triompher 
ainsi  d'une  péricardite  aiguë  greffée  sur  une  double 
pneumonie  également  aiguë,  certes,  on  peut  espé- 
rer que  la  péricardite  simple  cédera ,  dans  la  plu- 
part des  cas,  à  une  saine  et  vigoureuse  thérapeuti- 
que. C'est  là  une  précieuse  vérité  que  nous  croyons 
pouvoir  démontrer  à  nos  lecteurs  par  les  faits  qui 
seront  rapportés  dans  notre  troisième  article.  Ce 
n'est,  d'ailleurs ,  que  le  témoignage  des  faits  qu'il 
nous  fût  ainsi  permis  d'opposer  aux  désolantes  as- 
sertions de  Corvisart  et  de  quelques  autres. 

Une  question  se  présente  maintenant  :  Le  malade 
eût-il  été  sauvé  une  seconde  fois,  s'il  ne  se  fût  opi- 
niâtrement refusé  à  la  méthode  des  émissions  san- 
guines? Il  est  difficile  de  répondre,  d'une  manière 
positive,  à  cette  question.  II  est  bien  certain  que 
la  première  maladie  était  pour  le  moins  aussi  grave 
en  elle-même  que  la  seconde.  Mais  le  malade  avait 
alors  une  force  de  résistance  et  une  plénitude  de 
sang  qui  lui  manquaient  en  partie  lors  de  la  der- 
nière maladie,  véritable  pendant  de  la  précédente. 

OBSERVATION  3«- 

16  an>, — Cniitractions  générale!  titaniformei  ;  accès  frèqucna  de 
sulTocalion,  pni'  suite  de  la  contraction  apasmodique  des  muscles 
de  la  glotte.  —  Disparition  presque  complète  de  tous  les  acci- 
liens,  «ous  l'influence  de  larges  émissions  sanguines  et  de  l'npium 
ù  liante  dose.  —  Mort  lo  sixième  jour,  à  la  suite  d'une  rechute 
produite  par  un  bain  froid,  —  Augmentation  de  consistance  de  In 
moelle  dans  toute  son  étendue,  si  ce  n'est  dans  un  point  de  sa 
portion  cervicale  où  l'on  trouve  un  tojcr  do  raniolUsscmont.  — 
Pus  daus  le  péricarde. 

Contesse  (Michel),  Agé  de  16  ans,  fortement 
constitué,  visage  coloré,  fut  admis  à  la  clinique 
(n"  18,  salle  St.-Jeun-de-Dieu)  le  l'r  mars  1834. 
Pendant  six  mois  ,  il  avait  couché  sur  un  matelas 
étendu  sur  le  plancher  d'une  chambre  humide  et 
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nouvellement  Initie.  Le  11  février,  il  se  trouva  as- 
sez indisposé  pour  être  obligé  de  cesser  son  travail 
habituel  (orfèvrerie).  Une  saignée  et  des  sangsues 
(6  à  chaque  cuisse)  amenèrent  une  prompte  gué- 
rison.  Deux  jours  après  avoir  repris  ses  travaux , 
SCS  bras  s'engourdirent  ainsi  que  ses  mains,  au 
point  qu'il  ne  pouvait  tenir  ses  outils.  Le  lendemain 
ses  doigts  étaient  fléchis  convulsivement.  Sa  mala- 
die fut  prise  pour  une  épilepsie  (un  purgatif,  le  24 
et  le 26  février;  puis,  potion  calmante  avec  12  gout- 
tes de  laudanum  de  Sydenham  ;  frictions  avec  baume 
tranquille).  —  Les  26  ,  27  et  28,  violons  accès  de 
suffocation,  accidens  qui  se  renouvelèrent  plu- 
sieurs fois  dans  la  nuit  et  le  jour  suivant,  où  il  fut 
reçu  à  l'hôpital. 

Depuis  le  20  février,  jour  deTinvasion  de  la  mala- 
die, le  malade  ressentit  de  temps  en  temps  des 
palpitations 

2  mars.  Face  colorée  ;  pupilles  dilatées  ;  yeux 
fixes  et  hagards ,  comme  si  le  malade  pressentait 
\m  grand  danger;  intégrité  parfaite  de  l'intelli- 
gence ;  réponses  nettes  et  claires ,  articulées  d'une 
voix  tremblante ,  précipitée  ,  et  entrecoupée  par 
les  cris  :  au  secours  !  et  les  sanglots  que  lui  arra- 
chent les  crampes  qu'il  ressent  dans  les  membres  ; 
menace  de  suffocation  presque  continuelle.  Doigts, 
mains  et  avant-bras  fortement  fléchis,  ainsi  que  les 
orteils  et  les  pieds.  Les  muscles  des  membres ,  ceux 
de  l'abdomen,  les  masséters  étaient  tellement  durs, 
qu'en  les  touchant,  on  croyait  toucher  une  pierre, 
surtout  pendant  les  accès.  Les  mâchoires  s'écar- 
taient difficilement.  Tout  le  corps,  mais  principa- 
lement le  visage  et  le  thorax,  ruisselaient  d'une 
sueur  que  les  excès  rendaient  plus  copieuse  encore. 
Quand  on  lui  étend  les  membres  convulsivement 
fléchis ,  et  qu'on  lui  frotte  le  larynx  pendant  les 
accès  de  suffocation  ,  le  malade  en  éprouve  un  sou- 
lagement inexprimable  ;  les  battemens  du  cœur 
sont  forts  et  précipités;  pouls  à  112;  peau  chaude. 

Prescription  :  Saignée  de  trois  palettes,  cinquante 
sangsues  sur  le  racliis  ;  deux  demi-lav.  avec  douze 
gr.  de  musc  pour  chacun;  un  qtiart  de  graiîi  di'ext. 
gom.  dH opium ,  toutes  les  deux  heures;  pot.  étliér.  ; 
bain  tiède  avec  affusions  froides. 

En  sortant  du  bain  ,  le  malade  s'est  trouvé  beau- 
coup soulagé ,  et  une  demi  -  heure  après  ,  les 
douleurs  et  les  accès  de  suffocation  avaient  com- 
plètement cessé. 

3  mars.  A  7  heures  du  matin ,  retour  de  la  suffo- 
cation et  des  crampes  dans  les  membres  supérieurs, 
mais  à  un  moindre  degré.  Les  membres  inférieurs 
sont  assez  souples ,  et  le  malade  peut  les  tirer  hors 
de  ses  couvertures;  pouls  à  96-100;  persistance  de 
la  chaleur  et  de  la  sueur;  constipation. 

Saignée  de  trois  palettes.  Trente  sangs,  rachis , 
bain  tiède  et  aff.  froid,  le  reste  ut  sUprà. 

Le  soir  aucune  souifrance  ;  le  malade  passe  une 
bonne  nuit  et  urine  abondamment. 

4,  à  l'heure  de  la  visite.  Cessation  de  la  rigidité 
musculaire  des  membres;  mâchoires  peu  serrées  , 


point  d'accès  de  suffocation.  État  des  plus  satlsfai- 
sans;  tout  semble  présager  une  heureuse  issue. 

JJain  tiède catap,  laudan.  sur  le  rachis;  cuuti 
nuation  du  musc  et  de  l'opium  comme  les  jours  pré 
cédens. 

Le  snii,  léger  retour  des  étouffemens,  lorsqm- 1 
malade  boit  plus  vite  qu'à  l'ordinaij  e  ;  il  passe  im 
bonne  nuit. 

6.  Avant  et  pendant  la  visite,  les  étouffemi  i 
deviennent  plus  fréquens ,  surtout  quand  le  mula. 
boit.  Il  éprouve  par  intervalles  quelques  crainpc 
dans  les  membres  supérieurs  ,  mais  point  de  <  oi 
tractions  permanentes;  membres  inférieurs  s^i 
pies;  cessation  des  sueurs  5  langue  sèche  et  blamin 
soif;  plus  de  selles  depuis  trois  jours  (les  laveimi 
ne  sont  pas  rendus)  ;  108  puisât.;  visage  sensiljl 
ment  altéré.  (Vent,  searif.  sur  le  rachis,  le  reste 
suprà). 

Dans  la  journée ,  le  malade  prend ,  par  erreur,  1 
bain  d'eau  froide ,  sortant  immédiatement  de  la  lo 
taine  (un  bain  tiède  avait  été  prescrit);  il  y  r<b 
d'une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure,  éjuoi 
vaut  un  froid  très  vif.  Les  crampes  et  les  étoufff 
mens  se  renouvellent  pendant  toute  la  durée  de 
bain.  Aussitôt  qu'il  a  été  couché ,  on  lui  a  mis  a& 
pieds  des  boules  remplies  d'eau  chaude,  et  il  a  jéi 
plus  calme  deux  ou  trois  heures  après ,  bien  qu'il  1 
sentît  encore  comme  glacé. 

Le  soir,  il  ne  put  rendre  ses  urines,  et  on  fi 
obligé  de  le  sonder. 

6.  Les  contractions  spasmodiques  et  les  accès  < 
suffocation  sont  revenus  avec  la  même  intensi- 
que  les  premiers  jours,  et  la  déglutition  des  liquide 
les  redouble  en  quelque  sorte  ;  vessie  distendue  f  j 
l'urine;  sueurs;  pouls  à  120-124;  soubresauts  à 
tendons. 

Saignée  de  trois  palettes;  vingt-quatre  sangs,  si 
les  côtés  du  cou.;  contin.  du  musc;  suppress. 
r  opium. 

Mort  à  onze  heures  du  matin,  au  milieu  d'  j 
accès  de  suffocation. 

Autopsie  cadavérique ,  vingt-deux  heures  apw 
la  mort. 

1°  Org.  circulât,  et  respirât.  —  Le  péricarde  ccd 
tient  deux  onces  d'un  véritable  pus,  homogèid 
crémeux ,  un  peu  verdâtre  ;  il  est  généralement  i  j 
jecté ,  mais  à  un  degré  médiocre.  Les  cavités  I 
cœur  contiemient  une  petite  quantité  de  fibriij 
décolorée.  —  Anciennes  adhérences  entre  les  plij 
vres  des  deux  côtés.  Congestion  hypostatiquo  tij 
deux  poumons.  —  Aucune  lésion  notable  daossj 
larynx. 

2"  Centre  nerveux.  —  Le  système  veineux  eiiw 
phallque  est  gorgé  de  sang.  La  substance  cérébral 
sablée  de  sang,  est  d'une  bonne  consistance;, 
substance  grise  est  d'une  teinte  lilas  ;  peu  de  sén 
sité  dans  les  ventrieiilcs  ;  injection  des  plexus  cL 
roïdcs.  —  La  consistance  du  cervelet  est  normaJi 
rigidité  de  la  protubérance  annulaire  et  de- 
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noelle  alongée;  un  peu  de  sérosité  dans  le  qun- 
rième  ventricule. 

Injection  assex  marquée  de  la  dure-mère  raehi- 
lienne.  A  l'ouverture  du  canal  dans  lequel  la  moelle 
ipinièreest  immédiatement  contenue,  il  s't  st  écoulé 
me  quantité  de  sérosité  (fluide  rachidien  de  M.  Ma- 
,endie)  bien  plus  considérable  qu'à  l'état  normal, 
urtout  à  la  région  cervicale.  Teinte  rosée  des  cor- 
Ions  nerveux  de  la  queue  de  cheval.  Injection  des 
eus  faces  de  la  moelle ,  plus  prononcée  toutefois  à 
a  face  postérieure.  Le  cordon  rachidien ,  principa- 
ement  dans  ses  faisceaux  antérieurs ,  a  beaucoup 
lUgmenté  de  consistance,  excepté  vers  le  renfle- 
nent  supérieur,  là,  dans  la  moitié  antérieure,  on 
rouve  un  ramollissement  de  liuit  à  neuf  lignes 
l'étendue,  assez  régulièrement  circonscrit;  la  por- 
ion  de  moelle  qui  en  est  le  siège  est  déchiquetée , 
îonvertie  en  une  sorte  de  crème,  d'une  couleur 
aune  rougeàtre. 

HiFLEXIOSS. 

La  péricardite  a  été  méconnue  par  les  mêmes 
^onsque  nous  avons  exposées  dans  nos  réflexions 
ur  la  précédente  observation.  En  supposant  que 
■leus  eussions  fixé  notre  attention  ,  d'une  manière 
oute  spéciale ,  sur  l'état  du  cœur,  il  nous  eût, 
ians  doute  ,  été  difficile  de  reconnaître  la  péricar- 
lite,  vu  la  petite  quantité  de  l'épanchement  et 
'absence  de  fausses  membranes  propres  à  donner 
ieu  à  quelque  bruit  anormal  pendant  les  mouve- 
nens  du  cœur. 

C'est  du  véritable  pus  qui  avait  été  sécrété,  dans 
:e  cas ,  par  le  péricarde  enflammé.  Il  n'est  pas  très 
commun  de  rencontrer  du  pus  dans  le  péricarde, 
adépendamment  de  toute  production  pseudo-mem- 
iraneuse;  mais  on  en  trouve  assez  souvent  en 
néme  temps  que  des  exsudations  de  cette  dernière 
^èce.  La  quantité  de  ce  liquide  peut  même  être 
tssez  considérable.  Nous  en  recueillîmes,  pnr  exem- 
ple, un  bon  verre  chez  un  individu  qui  succomba, 
1832,  à  une  péricardite,  compliquée  de  pleuro- 
meumonie  droite. 

OBSERVATIOR  6«  (l). 

45ani.  —  Péricardite  algac,  entée  sur  une  ancienne  alTeclion 
Jn  eaur.  —  Douleur  à  la  région  du  cœur  btcc  frcmisscmcnl  ca- 
«ire  j  bmit  de  cuir  neuf  arec  «es  dlITércntcs  phases  de  décroisse- 
"•ni.  —  Pleurésie  incidente  à  droite.  ■ —  Mort  le  buitièmc  jour.— 
Vttuu*»  jntmbranti  sur  toute  la  surface  du  cœur.  —  Uypertrophio 
coofidérable  du  Tentriculc  gauche. 

Une  femme ,  âgé  de  45  ans  ,  avait  éprouvé  , 
en  1832  une  forte  atta({ue  de  choléra,  dont  elle 
ne  s'était  relevée  qu'avec  peine.  Depuis  cette  épo- 
que, restée  dans  un  état  de  souffrance  continuelle, 
elle  avait  été  sujette  à  beaucoup  d'oppression,  à  de 
la  douleur  dans  la  région  du  cœtir ,  et  à  des  palpi- 

(1)  Cette  oHserralionm'a  été  communiquée  par  M.  Fourncl, 
on  dn  interne*  lei  plus  distinguis  d»  nos  hfipitnux. 


tntions,  que,  du  reste,  elle  disait  avoir  ressenties 
dès  l'âge  de  18  ans ,  mais  à  un  moindre  degré. 

Sujette  à  des  récrudescences  de  douleur  précor- 
dialo,  d'oppressions,  de  palpitations  plus  fortes, 
clic  était,  pour  cette  cause,  entrée  en  1833,  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Ka- 
peler,  et  c'était  la  même  raison  qui  l'amenait  dans 
celui  de  M.  Mailly,  le  30  octobre  1834.  C'était  dans 
la  matinée  de  l'avant-veille ,  28  octobre,  que,  se 
réveillant  tout  à  coup ,  elle  se  trouva ,  sans  aucune 
raison  à  elle  connue,  prise  de  cette  dernière  récru- 
descence,  qui  était,  comme  on  le  verra,  une  maladie 
toute  nouvelle. 

30  octobre.  A  la  visite  du  soir,  j'observai  les 
symptômes  sui vans  :  face  pâle,  blafarde  ;  oppres- 
sion poussée  jusqu'à  l'orthopnée  ;  douleur  assez 
forte  à  la  région  du  cœur ,  mais  encore  plus  pro- 
noncée au  creux  épigastrique  ;  il  y  a  eu  des  vomis- 
semens  fréquens  ;  la  langue  est  blafarde  et  chargée 
d'un  enduit  muqueux  décoloré,  de  très  légères 
rougeurs  phlébeciasiques  se  remarquent  sur  les 
pommettes.  —  Frémissement  cataire  bien  marqué 
à  la  région  précordiale;  les  deux  battemens  du 
cœur  sont  confondus  en  un  large  bruit  de  frois- 
sement, qu'on  reconnaît  aussitôt  pour  être  le  bruit 
de  cuir  neuf  signalé  par  M.  Collin  ;  il  est  fort  in- 
tense ,  dénué  de  tout  bruit  accessoire,  et  occupe 
également  toute  la  région  précordiale  ;  il  rappelle 
parfaitement  le  bruit  produit  par  une  semelle  large, 
épaisse  et  criant  sous  l'elTort  que  fait  le  pied  pour 
la  fléchir  ;  région  du  cœur ,  mate  dans  une  assez 
grande  étendue;  absence  de  pouls  veineux  aux  ju- 
gulaires; pouls  assez  petit;  congestion  pulmonaire 
assez  forte  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  des 
poumons;  membres  inférieurs  fortement  œdéma- 
tiés;  membres  supérieurs  s'œdématiant  facilement 
par  la  compression  du  bandage  circulaire  de  la 
saignée. 

Diagnostic.  Rien  aux  valvules  des  orifices  du 
cœur;  fausses  memlranes  épaisses,  répandues  sur 
la  surface  des  deux  feuillets  du  péricarde ,  détermi- 
nant par  leur  froissement ,  lors  des  mouvemens  de 
diastole  du  cœur ,  le  bruit  que  Ton  entendait.  (  Ce 
diagnostic ,  que  je  pensai  pouvoir  porter,  fut 
adopté  le  lendemain  par  M.  Mailly.  ) 

Prescription.  Sinapismes  aux  pieds  j potion  avec 
15  gouttes  de  teinture  de  digitale  ;  25  sangsues  sur 
le  cœur. 

31  octobre.  Le  lendemain  matin ,  on  trouva  une 
amélioration  notable  :  un  peu  moins  d'oppression, 
bien  que  la  congestion  pulmonaire  occupe  aujour- 
d'hui toute  la  face  postérieure  des  poumons.  Ces- 
sation des  vomissemens  ;  diminution  de  la  douleur 
précordiale  ;  point  de  frémissemens  cataires ,  bruit 
de  cuir  neuf  moins  fort.  (  M.  Mailly  prescrit  une 
saignée  de  3  palettes  ;  20  sangsues  au  bas  du  ster- 
num ;  sinapisme  ;  potion  avec  teinture  do  di<jitalo.  ) 

Le  défaut  de  circulation  dans  les  membres  supé- 
rieurs qui  étaient  presque  froids,  a  obligé  de  reve- 
nir 3  fois  à  la  saignée  :  on  a  cependant  obtenu 
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3  palettes  de  sniig  (  caillot  asseï  solide  ,  mais  pe- 
tit, nageant  nu  milieu  de  beaucou[)  de  sérobité  ,  et 
recouvert  d'une  couenne  retroussée).  Ajircs  la 
saignée ,  la  malade  éprouve  beaucoup  de  calme,  et 
se  trouve  bien  le  reste  de  la  journée. 

l"  novembre.  Presque  plus  de  douleur  au  cœur  : 
les  deux  bruits  du  cœur,  jusque  là  confondus  dans 
le  bruit  de  cuir  ,  commencent  à  se  dégager  de  ce 
dernier  ;  ceci  cependant  n'a  lieu  qu'à  la  pointe  du 
cœur  ,  où  le  premier  battement  arrive  à  l'oreille 
accompagné  encore  d'un  frémissement  ;  à  la  base 
du  cœur  ,  on  ne  peut  point  faire  cette  distinction; 
seulement  le  bruit  de  cuir  ayant  perdu  de  son  in- 
tensité ,  ressemble  à  celui  qui  serait  produit  par 
un  cuir  moins  épais  et  plu^  pliant.  (18  sajiysues  au 
bas  du  sternum  ;  sinapisme  à  la  partie  interne  des 
genotix ,  etc.  La  veille  ,  un  sinapisme  appliqué  à 
la  région  slernale  gauche  avait  diminué  beaucoup  la 
douleur  qu^elle  y  éprouvait.') 

2  novembre.  Le  mieux  est  encore  plus  prononcé 
aujourd'hui  ;  les  deux  battemens  du  cœur  sont  dis- 
tincts à  la  pointe  ,  seulement  un  peu  froissés  5  à  la 
base,  le  bruit  de  cuir  est  réduit  à  peu  de  chose,  et 
commence  à  laisser  distinguer  un  peu  les  bruits  du 
cœur.  La  congestion  pulmonaire  a  diminué  consi- 
dérablement. (  On  prescrit  un  vésicatoire  sur  la  ré- 
.gion  sternale). 

3  novembre.  La  nuit  a  été  fort  agitée,'  et  le  len- 
demain ,  sans  cause  appréciable ,  la  malade  est 
dans  un  état  de  très  grande  dyspnée.  Face  très  pâle; 
douleur  très  vive  dans  le  côté  droit  et  inférieur  de 
la  poitrine  :  l'auscultation  montre  l'existence  d'une 
pleurésie  avec  léger  épanchement.  Les  bruits  du 
cœur  sont  les  mêmes  que  la  veille  ,  seulement 
l'état  de  la  respiration  empêche  qu'on  puisse  les 
distinguer  aussi  bien.  Pouls  très  fréquent.  {2,0  sang- 
sues loco  dolenti.) 

L'état  de  la  malade  s'aggrave  rapidement,  et  elle 
meurt  le  lendemain  à  6  heures.  J'avais  constaté 
que  la  matité  d'abord  observée  à  la  région  précor- 
diale, avait  été  un  peu  en  diminuant  jusqu'à  la 
mort ,  sans  pour  cela  disparaître  entièrement. 

Autopsie  cadavérique  ,  28  heures  après  Ja  mort. 

1°  Organes  circulât,  et  respirât.  — Le  péricarde  , 
accolé  dans  toute  son  étendue  à  la  surface  du  cœur 
par  une  fausse  membrane,  ne  contient  point  de 
sérosité.  Une  seule  fausse  membrane  commune  au 
feuillet  viscéral  et  au  feuillet  pariétal  du  péricarde 
se  trouve  appliquée  sur  toute  la  surface  du  cœur; 
adhérente  par  ses  deux  surfaces,  d'une  part  au 
cœur  ,  et  de  l'autre  au  péricarde  ,  elle  peut  cepen- 
dant encore  ,  à  cause  de  son  peu  d'adhérence  au 
feuillet  pariétal  ,  permettre  à  ce  dernier  quelques 
frottemens  légers  sur  le  cœur,  lors  du  soulève- 
ment et  de  l'affaissement  de  celui-ci.  Blanchâtre, 
peu  résistante,  d'une  texture  aréolaire  à  ses  deux 
surfaces  ,  de  l'épaisseur  d'une  ligne  (  au  plus)  vers 
la  base  du  cœur,  vers  les  oreillettes  surtout,  d'un 
sixième  ou  d'un  huitième  de  ligne  seulement  vers 
bi  pointe  de  cet  organe,  cette  fausse  membrane^ 


détachée  du  cœur  de  toutes  parts ,  offre  lo  poids 

de  4  gros.  Examinée  au  microscope  avec  un  gros- 
sissement considérable  ,  elle  offrait  une  arbores- 
cence extrêmement  touffue,  irrégulière,  très  riche 
et  très  ténue  ,  comme  serait  la  projection  ,  sur  un 
tableau  blanc,  de  l'ombre  d'une  mousse  très  lino 
et  très  touffue.  Du  reste,  on  ne  pouvait  y  recon- 
naître aucun  vaisseau  distinct. 

Après  l'enlèvement  de  la  fausse  membrane ,  on 
voit  sur  la  surface  du  cœur,  surtout  dans  sa  portion 
ventriculaire  gauche,  une  injection  rosée  et  arbo- 
rescente, très  riche  et  très  ténue.  J'enlève  dans  c 
point  un  petit  lambeau  de  la  membrane  séreuse, 
qui,  placé  au  foyer  du  microscope,  laisse  voir  bie 
manifestement  des  vaisseaux  d'une  assez  grande 
longueur,  croisés  dans  différons  sens,  abondans  e' 
cependant  peu  ramifiés.  (Bien  que  d'une  très  grand 
minceur,  je  pense  que  le  lambeau  de  membran 
séreuse  avait  entraîné  avec  lui  une  légère  couch 
de  tissu  cellulaire,  et  que  c'était  à  ce  demie 
qu'appartenaient  les  vaisseaux  que  me  montrait  1 
microscope). 

Le  cœur  est,  dans  sa  totalité,  d'un  volume  consi-i 
dérable.  Bien  lavé,  dépouillé  de  tousses  caillots,  n 
conservant  que  l'origine  des  gros  vaisseaux,  il  pès 
13  onces.  Son  tissu  dense,  d'un  rouge  très  charnu^ 
est  considérablement  hypertrophié ,  à  là  fois  con-i 
centriquement ,  car  sa  cavité  est  réduite  à  peu  dé 
chose,  et  excentriquement. 

Ventricule  gauche  :  pour  la  plus  grande  épais 
seur  de  ses  parois,  3  centimètres  et  2  millimètres  J 
et  pour  la  plus  petite  épaisseur,  2  centimètres 
Paroi  inter-ventriculaire,  2  centimètres  également 
Diamètre  transversal  du  ventricule  gauche,  7  cen- 
timètres. Si  l'on  comprend  dans  cette  dernière  m 
sure  le  ventricule  droit  accolé  au  gauche,  on  ) 
9  centimètres  1/2.  Diamètre  de  la  cavité  du  ven-" 
Iricule  gauche,  un  peu  plus  d'un  centimètre  1/2. 
Colonnes  charnues  de  ce  ventricule  extrêmeme 
robustes.  Par  une  pression  assez  forte  de  ses  paroi 
on  n'en  diminue  que  très  peu  l'épaisseur,  et  si  l'o 
veut  aller  plus  loin,  on  en  produit  le  déchiremen' 

Épaisseur  de  la  partie  la  plus  mince  de  la  point 
du  ventricule  gauche  1  millimètre. 

Ventricule  droit.  La  plus  grande  épaisseur  de  s 
parois  est  seulement  de  3  millimètres. 

Membrane  interne  du  cœur  un  peu  rouge  da 
quelques  points  limités.  Beaucoup  de  caillots  dan 
l'oreillette  droite ,  presque  pas  dans  le  ventricul  1 
droit,  qui  apparaît  a  peine  à  côté  du  ventricul  ■ 
gauche.  Rien  aux  orifices  du  cœur ,  rien  aux  val 
vules.  Il 

Les  deux  poumons  un  peu  congestionnés  en  baa 
et  en  arrière ,  mais  d'ailleurs  sains  ;  côté  droit  cona 
tenant  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  datiB 
laquelle  nageaient  quelques  fragmens  de  matièrJj 
pseudo-membraneuse.  Il 

2"  Organes  digcst.  et  annex.  —  La  membraniil 
muqueuse  de  l'estomac  est  un  peu  ramollie  verslB 
grand  cnl-de-sac,  et  colorée  de  différentes  nuanceifl 
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l»  Il  paraissait  téraéraire,  du  vivant  de  la  malade, 
de  prononcer  qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  aux  val- 
vules ;  l'œdème  des  membres  inférieurs  ,  l'ancien- 
neté de  la  maladie  et  quelques  autres  raisons  sem- 
blaient, en  effet,  inspirer  cette  idée,  sans  cependant 
pour  cela  exclure  celle  de  la  péricardite  ;  mais 
d'autre  part  l'absence  de  pouls  veineux  aux  jugulai- 
res, l'absence  de  la  couleur  violacée  de  la  face ,  de 
l'irréijnlarité  du  pouls,  de  rougeurs  phlébectasùjves 
considérables  aux  pommettes,  du  bruit  de  soufflet, 
suffisaient  pour  éloigner  l'idée  d'une  lésion  val- 
viilaire.  Le  diagnostic,  comme  on  l'a  vu,  a  été  con- 
firmé par  l'autopsie  cadavérique. 

2°  Si  nous  portons  sur  les  symptômes  observés 
l'œil  pénétrant  de  l'analyse ,  il  nous  sera  facile  de 
leur  attribuer  à  chacun  la  place  qui  leur  convient, 
n  existait  ici  deux  maladies  :  l'une  ancienne,  l'hy- 
pertrophie du  cœur,  qui  expliquait  tous  les  antécé- 
dens  que  nous  avons  rapportés ,  et  à  laquelle  se 
rattachaient,  et  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
et  les  palpitations ,  et  les  oppressions,  antérieure- 
ment éprouvées  par  la  malade ,  réapparaissant  de 
temps  en  temps,  et  enfin  la  matité récemment  ob- 
servée (1)  :  l'autre,  au  contraire,  toute  nouvelle,  la 
péricardite,  à  laquelle  appartenaient  en  propre ,  et 
la  douleur  précordiale  et  le  bruit  de  cuir  neuf. 
Wous  n'avons,  en  effet,  trouvé  sur  le  cœur  ou  le  pé- 
ricarde rien  qui  témoignât  de  l'existence  d'une 
péricardite  chronique.  Il  n'est  pas  aussi  facile  d'at- 
tribuer sa  véritable  origine  au  frémissement  ca- 
taire :  il  est  probable  qu'il  a  été  sous  l'influence  de 
la  péricardite,  puisqu'il  a  disparu  aussitôt  que 
l'amélioration  des  symptômes  de  cette  dernière 
s'est  décidément  prononcée  (2). 

3o  Tout  en  considérant,  à  l'exemple  de  M.  Bouil- 
laud,  le  bruit  de  cuir  neuf  comme  une  simple  mo- 
dification des  Jjruits  de  frottement ,  de  ràclement , 
que  ce  professeur  a  si  heureusement  rattachés  à 
l'existence  de  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses  sur  les  feuillets  du  péricarde ,  il  importe 
cependant  de  fixer  avec  le  plus  d'exactitude  possi- 

(1)  Lei  phénomène»  cl-deuui  exposé» ,  ainsi  que  je  cro!»  l'aToir 
«montrt  depuis  plus  de  dix  ans,  n'appartiennent  point  tou.  i  une 
»JP««roph,e  pure  et  simple  du  cœur.  Nous  di»cuteron»  en  «on 
cette  importante  que»tion. 

0)  L'explication  du  fr*mi„emcnl  ribratoirc  ob»er»6  dan»  ce 
•■.MtrouTed.nscequ.  j'ai  dit  de,  causes  de  ce  rl,6nomone 
"«  U.  prolégomènes  de  cet  ouTrage.  Un  frottement  ...ex  consi- 
««W.  pour  produire  le  bruit  de  cuir  neuf  ou  do  nm.ll.  ,  derait 
MtowUemen,  élr.  .ccomp.gn*  de  quelque  rr*rai..en,e„|  .ibr«. 


ble,  les  caractères  qui  le  distinguent  et  la  marche 
qui  lui  est  propre,  c'est-à-dire  les  dégradations 
successives  qu'il  peut  éprouver  dans  le  cours  de  la 
péricardite  où  il  apparaît.  L'analyse  d'une  portion 
de  l'observation  précédente,  va  nous  offrir  ce  ta- 
bleau. 1"  D'abord,  dans  toute  sa  force,  il  ressem- 
blait parfaitement  au  bruit  que  fait ,  en  pliant  sur 
le  sol ,  une  semelle  large,  formée  d'un  cuir  neuf  et 
épais  :  à  ce  degré  il  couvrait  entièrement  les  batte- 
mcns  du  cœur.  2°  A  un  degré  moins  élevé,  quoique 
moins  fort ,  il  couvrait  encore  les  battemens  du 
cœur  à  la  base  de  l'organe  ;  tandis  qu'à  la  pointe 
où  l'amélioration  était  encore  plus  sensible,  on  en- 
tendait d'abord  le  premier  battement  du  cœur,  et 
ensuite  un  léger  bruit  de  cuir  neuf;  de  manière 
que  la  sensation  qui  arrivait  à  l'oreille  était  parfai- 
tement semblable  à  la  sensation  complexe  du  bruit 
produit ,  1°  par  l'application  du  pied  sur  le  sel , 
2°  du  bruit  qui  résulterait  de  la  flexion  d'une  se- 
melle moins  épaisse  et  plus  pliante  que  la  première; 
3o  enfin  dans  un  troisième  degré,  le  premier  bruit 
du  cœur,  plus  dégagé  encore  que  la  veille,  imitait 
parfaitement  le  bruit  d'une  application  plus  cer- 
taine, plus  pesante  du  pied  sur  le  sol,  tandis  que  le 
petit  bruit  de  froissement,  lui  succédant  immédia- 
tement, correspondait  au  temps  de  la  flexion  de  la 
semelle  mince  et  souple  d'un  escarpin. 

En  voyant  ainsi  le  bruit  de  cuir  neuf  passer  par 
des  phases  de  décroissement  plus  rapides  à  la 
pointe  du  cœur  qu'à  la  base ,  on  avait  présumé  que 
la  fausse  membrane  avait  perdu  plus  vite,  dans  le 
premier  de  ses  points,  et  de  son  épaisseur,  et  de  sa 
rugosité  ;  ce  n'était  là  qu'une  conséquence  du  prin- 
cipe admis  d'abord ,  qui  rattachait  le  bruit  de  cuir 
à  l'existence  de  la  fausse  membrane  ;  aussi  la  con- 
séquence, comme  le  principe,  a  été  confirmée  par 
l'autopsie  cadavérique  (1) 

OBSERVATION  6*. 

Jeune  bonime  de  28  ans.  —  Matité  à  la  région  précordialc;  lé- 
gère Toussurc;  bruit  de  frôlement  pérlcardi<jue  ;  bruits  du  cœur 
sourds,  éloignés;  impulsion  du  cœur  dillicile  à  sentir.  —  Signes 
de  pleuro-pncunionie.  —  Plus  tard,  érysipéie  au  visage.  —  Mort 
le  dixième  jour  après  le»  premiers  accidens.  —  Adhérence  du  pé- 
ricarde à  la  plèvre  I  épaississe  ment  des  parois  du  péricarde  ,  qui 
est  très  injecté  cl  contient  deux  cuillerées  d'un  liquide  rougeStre, 
légèrement  floconneux.  —  Concrétions  fibrineuscs  dans  les  cavité» 
du  cœur;  rougeur  foncée  de  la  membrane  interne  de»  cavité» 
droite».  —  Fausses  membranes  sur  la  plèvre  costale.,  pulmonaire 
et  diapbragmatique.  —  Spicnisation  des  poumons.  —  Ramollisse- 
ment et  suppuration  de  la  rate, 

Barrie  (J.-  Bapt.),  âgé  de  28  ans,  brun,  d'une 
assez  forte  constitution,  fut  admis  à  la  clinique 
(n"10,  salle  S'.-Jean-de-Dieu),  le  12septembre  1834. 

(1)  J'applaudis  très  volontiers  à  toutes  le»  remorque»  de  M.  Four  • 
net  sur  le»  niodiflcalions  du  bruit  de  cuir  neuf  dan»  le  cour»  de  la 
péricardite  dont  ou  vient  d.  lire  lo  récit.  Dan»  le»  observation» 
que  non»  avons  iléjA  rapportée»  et  dans  plusieurs  autres  que  nous 
rapporterons  dan»  ce  chapitre,  nous  avons  tiV-bé  de  décrire  ovcc 
précision  les  nuances  principales  du  bruit  de  glliument ,  de  frôle- 
ment ,  de  tlrailltmenl ,  qui  a  lieu  pendant  le  tours  de  lo  péri- 
cardite. 
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Il  nous  assura  qu'il  n'était  malade  que  de  la  \eille, 
jour  où,  a  la  suite  de  fatigue  et  d'un  rel'roidisse- 
nient  après  avoir  eu  chaud ,  il  fut  pris  d'un  point 
de  côté  a  gauche ,  de  frissons  suivis  do  fièvre ,  et 
d'un  malaise  universel. 

Le  13 ,  à  la  visite,  voici  quel  était  son  état  : 

Fièvre  vive  avec  chaleur  et  sécheresse  de  la 
peau;  visage  abattu,  mais  exprimant  une  vive 
anxiété,  légèrement  grippé,  offrant  une  teintejaune 
assez  prononcée  ;  narines  agitées  d'un  mouvement 
rapide  de  dilatation  et  de  resserrement,  comme  pul- 
vérulentes à  leur  entrée  ;  langue  assez  humide,  un 
peu  rouge;  salive  rougissant  le  papier  bleu  de 
tournesol;  soif;  inappétence;  ventre  souple,  indo- 
lent; quelques  envies  de  vomir;  constipation. 

Dyspnée  considérable  (40  à  44  inspirations  par 
minute)  ;  crachats  muqueux  ,  demi-transparens  , 
visqueux,  peu  abondans  ;  toux  assez  rare. 

Matité  dans  toute  la  moitié  inférieure  gauche  de 
la  poitrine  ;  souffle  bronchique  dans  la  même  ré- 
gion avec  un  peu  de  crépitation  diffuse  en  bas  et 
en  dehors  ;  égophonie  des  plus  évidentes  au-des- 
sous et  en  dehors  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate ;  absence  d'ébranlement  vibratoire  (quand  le 
malade  parle)  dans  toute  l'étendue  de  la  matité.  — 
En  faisant  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  la  ma- 
tité diminue  à  la  partie  postérieure  ;  le  niveau  de 
cette  matité  s'abaisse,  le  souffle  bronchique  perd 
beaucoup  de  son  intensité ,  l'égophonie  disparaît 
presque  entièrement,  et  l'on  entend  la  respiration 
vésiculaire.  —  Retour  des  phénomènes  indiqués 
plus  haut ,  lorsque  le  malade  a  repris  la  position 
assise. 

Son  mat  dans  la  région  précordiale  ,  occupant 

3  pouces  9  lignes  d'étendue  verticalement,  et 

4  pouces  3  lignes  transversalement;  point  de  vous- 
sure notable  dans  cette  région.  Si  l'on  percute  la 
région  précordiale,  le  malade  étant  assis  dans  son 
lit,  le  niveau  de  la  matité  descend  notablement.  — 
Les  battemens  du  cœur  ne  se  font  presque  nulle- 
ment sentir  à  la  main ,  dans  le  décubitus  horizon- 
tal ;  mais  lorsque  le  malade  est  à  son  séant  et  lé- 
gèrement incliné  en  avant,  on  sent  distinctement 
ces  battemens. 

Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  éloignés  et  ob- 
scurs, exempts  de  souffle.  En  appliquant  fortement 
l'oreille  contre  la  région  précordiale ,  on  entend , 
pendant  le  choc  de  la  pointe  du  cœur ,  un  tinte- 
ment clair,  argentin,  imitant  un  véritable  bruit  de 
timbre. 

La  percussion  est  douloureuse  dans  toute  la  par- 
tie inférieure  externe  du  côté  gauche. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  est  sain. 

Pouls  plutôt  serré  que  développé,  régulier,  à  120 
pulsations  par  minute. 

Insomnie  causée  par  l'état  d'anxiété;  cépha- 
lalgie. 

DiANOSTic.  Pleuro-péricardite  grave. 
PBEScnirxiON.  Deux  saignées  du  bras  cfe  3  o  4  pa- 


lettes; ventouses  scarifiées  sur  le  côté  (3 pal.);  infu$. 
lécliique  à  discrétion  ;  lavement  ;  diète. 

Le  13 ,  le  malade  ne  se  trouve  que  raédioora-  - 
ment  soulagé,  mais  il  ne  se  plaint  en  particulier i 
que  de  la  tctc  cl  de  la  gorge  (1);  crachats  presque» 
nuls,  in.iiijm/ians ;  respiration  moins  fréquentai 
(vinyi-quatre  à  vingt-huit  inspirations  par  minute),  ,1 
entrecoupée  de  temps  en  temps  de  légers  soupirs» 
involontaires;  il  n'y  a  plus  d'égophonie  bien  dis-- 
tincte  ;  la  matité  n'occupe  que  le  cinquième  infé- 
rieur du  côté  gauche,  où  l'on  entend  un  râle  fin,, 
ténu,  humide;  le  murmure  respiratoire  revient» 
dans  le  reste  de  ce  côté,  surtout  en  dehors  et  eni 
avant ,  vers  la  région  précordialc ,  où  la  résonnancet 
est  beaucoup  moins  obscure  qu'hier. 

Bruits  du  cœur  moins  sowds,  sans  trace  det 
souffle. 

Pouls  à  108-116;  moins  de  chaleur  et  d'anxiété.. 

Le  sang  des  saignées  est  riche  en  fibrine ,  recou- 
vert d'une  couenne  mince ,  verdàtrc ,  assez  facile  ài 
déchirer.  La  consistance  du  caillot  tient  le  milieui 
entre  celle  du  caillot  des  inflammations  franches, 
et  celle  du  caillot  des  inflammations  compliquées^ 
d'un  état  typhoïde. 

Prescription. —  Saignée  de  4  palett.;  vent,  scarifj, 
3  pal.  sur  la  rég.  du  cœur.  —  Le  reste ,  ut  suprà. 

Dans  la  soirée ,  à  la  suite  de  ces  nouvelles  émis- 
sions sanguines ,  le  malade  se  sentait  si  bien ,  qu'il 
se  croyait  guéri.  Cependant,  dans  la  nuit ,  il  s'agite 
beaucoup  ,  se  découvre ,  se  refroidit  d'autant  plus^ 
facilement ,  que  l'atmosphère ,  à  cette  époque,  étaits 
fraîche  et  agitée  de  vents. 

14.  Récrudescence  des  plus  graves  ;  fièvre  trèsd 
vive  ;  visage  anxié  ;  douleur  dans  la  région  précor- 
diale ,  avec  irradiation  dans  l'hypochondre  gauche  ;  ) 
angoisses  telles  que  le  malade  remercierait,  dit-il,, 
celui  qui  lui  tirerait  un  coup  de  pistolet. 

Pouls  régulier ,  à  108;  peau  chaude,  brûlante,, 
légèrement  moite  en  quelques  points  seulement. 

Le  sang  retiré  la  veille  est  franchement  inflam- 
matoire :  le  caillot  remplit  presque  tout  le  vase  ;  ill 
est  recouvert  d'une  couenne  pseudo-memlraneuseé^ 
de  deux  lignes  d'épaisseur,  assez  ferme,  moins 
élastique  cependant  que  dans  le  rhumatisme  fé-| 
brile  très  aigu.  Le  peu  de  sérosité  dans  laquellefl 
baignait  le  caillot  était  parfaitement  claire,  citrine.  j 

La  percussion  augmente  la  douleur  de  la  régioa 
précordiale;  battemens  du  cœur,  obscurs;  bruit 
un  peu  plus  éloignés  qu'hier,  et  confus.  Pendantlj 
les  mouvemens  de  glissement  du  cœur  dans  le  pé 
ricarde,  on  entend  un  bruit  de  frôlement  ou  ded 
parchemin  ;  un  bruit  semblable  existe  dans  la  ré- 
gion postérieure  inférieure  du  côté  gauche,  iso— | 
chrône  aux  mouvemens  respiratoires  et  non  aï 
mouvemens  du  cœur,  comme  celui  de  la  région  pré-'j 
cordiale.  La  matité  de  cette  dernière  région  persiste  j 

(1)  Nous  avons  cxnminù  la  gorge  btcc  aUcnlion  (t  nous  ii'jri 
aroii»  TU  qu'un  peu  do  rougeur,  «an»  gonflement  de»  aniypdalc».- 
La  déglutition  n'est  pas  sensiblement  généc. 
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_  Retour  de  l'ëgophonie.  Le  niahule  implore  un 
(rompt  secours. 

La  pleuro-péricardite  n'est  plus  douteuse  pour 
mcun  des  assistaiis  (1).  Nous  redoutons  l'exten- 
ion  de  l'inflammation  k  la  plèvre  diaphragmatique 
;auche. 

Presc.  Nouvelle  saitjtiée  de  3  à  4  palettes ,  20  samjs. 
la  région  précordiale ,  le  matin ,  et  large  vésicat. 
tur  la  même  région ,  le  soir. 
16.  Le  malade  dit  avoir  éprouvé  dn  soulagement 
la  suite  des  saignées;  il  a  dormi  un  peu,  et  suc 
lu  point  de  mouiller  deux  chemises.  Cependant  la 
îèvre  persiste  avec  beaucoup  d'intensité  :  pouls 
120-124;  respiration  à  48-52.  —  Le  sang  de  la 
veille  est  recouvert  d'une  couenne  épaisse  et  plus 
'erme  que  celle  des  précédentes  saignées;  le  caillot 
est  considérable. 

Douleur  de  côté  diminuée;  battemens  du  cœur 
lus  faciles  à  sentir  ;  bruits  plus  superficiels ,  plus 
distincts.  Le  bruit  de  frôlement  a  perdu  de  sa  force; 
1  est  plus  marqué  vers  l'extrémité  du  sternum  que 
jartout  ailleurs,  où  l'on  entend,  par  intervalles, 
in  cri  d'oiseau,  assez  semblable  au  bruit  de  cuir 
leuf ,  bruit  qui  ne  s'étend  point  ailleurs  que  dans  la 
'égion  précordiale  (2). 

fflatité  et  absence  de  la  respiration  vésiculaire  à 
la  partie  inférieure  et  moyenne  de  la  région  posté- 
ieiure  du  côté  gauche.  La  résonnance  est  revenue 
dans  la  région  gauche  des  cavités  du  cœur  et  dans 
la  partie  de  la  poitrine  voisine. 

Prescript.  Saignée,  3  pal.;  catapL.huil.  de  crot. 
tig.  sur  le  côté;  looch  avec  digit.,  gr,  5. 

16.  Le  caillot  de  la  dernière  saignée  est  retroussé 
sur  ses  bords  comme  celui  des  précédentes  :  il  est 
recouvert  d'une  couenne  très  ferme,  blanchâtre, 
élastique,  semblable  à  la  peau  de  chamois. 

Le  malade  a  dormi  deux  ou  trois  heures ,  et  ne  se 
sent  néanmoins  que  peu  soulagé  ;  sa  respiration  est 
encore  haletante ,  mais  non  entrecoupée  et  sanglo- 
tante comme  la  veille.  Râle  crépitant  au  niveau  et 
en  dehors  du  sein  gauche  jusque  vers  l'aisselle;  en 
arrière  du  même  côté,  là  où  précédemment  on 
n'entendait  point  de  respiration  vésiculaire,  existe 
aujourd'hui  un  peu  de  râle  crépitant;  souffle  bron- 
chique dans  la  région  du  scapulum,  avec  râle  cré- 
pitant rare,  et  faiblesse  de  la  respiration  vésicu- 
laire.—  Toux  retentissant  douloureusement  dans  le 
côté  gauche.  Crachats  gélatiniformcs ,  mêlés  de 
quelques  stries  de  sang. 

Pouls  à  120 ,  régulier,  d'un  volume  médiocre;  un 
peu  de  moiteur  à  la  peau. 

La  matité  de  la  région  précordiale  n'occupe  plus 
qp'un  pouce  de  haut  en  bas,  et  un  pouce  et  demi 
transversalement.  Le  cœur  est  refoulé  par  l'estomac 

(1)  Li.eil!c,  qaciqucj  personnel  rcToquèrent  en  doute  l'eii»- 
tence  de  U  périurdite. 

(î)  Il  nou.  re.te  quelque  doute  >ur  la  Tcritablc  causr  de  ce  cri 
L«ni.éW  du  malade  o.l ,!  grande  qu'il  ne  peut  .u.pendre  .a  r...- 
p.m.o„  ce  qui  nn...  empêche  de  nou.  n„urcr  .i  c,  cri  per.i.te 
Pendant  la  lu.pcni.on  dei  raouTemcna  rc.piratolre». 


gonflé  de  gaz;  son  impulsion  est  sensible  seulement 
vers  la  base,  les  bruits  du  cœur  sont  plus  distincts, 
moins  éloignés. 

Diagnostic.  La  pêricardite  se  résout, mais  il  exista 
de  la  pneumonie ,  et  la  pleurésie  persiste  à  un  degré 
encore  assez  considérable. — Le  danger  et  très  grand. 

Une  saignée  de  quatre  palettes  est  pratiquée  en 
ma  présence  (à  huit  heures  du  matin).  —  Le  sang 
coule  avec  force  et  par  un  jet  volumineux  ;  le  ma- 
lade n'éprouve  point  de  faiblesse ,  et  se  sent  moins 
oppressé  après  l'opération. 

Comme  le  malade  occupe  un  lit  exposé  à  plu- 
sieurs courans  d'air  qui  ont  lieu  continuellement 
dans  la  salle ,  je  le  fais  placer  dans  un  endroit  plus 
abrité.  —  Je  prescris  un  vésicatoire  de  huit  pou- 
ces de  diamètre  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

Toutes  les  personnes  présentes  qui  ont  l'habitude 
de  l'observation,  conviennent  qu'il  est  difficile  do 
rencontrer  un  cas  plus  grave. 

17.  Le  sang  offre  plus  que  jamais  l'aspect  fran- 
chement inflammatoire  :  le  caillot ,  encore  assez 
volumineux,  flotte  comme  une  espèce  d'île  au  mi- 
lieu d'une  sérosité  limpide  ;  ses  bords  sont  retrous- 
sés par  suite  de  la  rétraction  de  la  couenne  ferme, 
élastique  et  fibreuse  qui  le  recouvre. 

Le  visage  est  un  peu  moins  anxié;  les  narines 
s'agitent  moins;  pouls  à  116,  plus  souple  et  plus 
ample  ;  peau  chaude ,  mais  sudorale  ;  insomnie  des 
plus  pénibles. 

Bruits  du  cœur,  encore  sourds  et  un  peu  loin- 
tains. 

36  inspirations  par  minute.  —  Continuation  du 
râle  crépitant  sec  ;  souffle  bronchique  en  arrière  à 
gauche. 

Prescript.  1/2  gr.  acét.  de  morph.  sur  le  vésicat,; 
looch  avec  digit.,  8  gr. 

Dans  la  soirée,  peu  de  changement,  quelques 
intermittences  du  pouls. 

18.  Le  malade  a  eu  deux  à  trois  heures  de  som- 
meil ,  et  dit  se  trouver  un  peu  moins  mal  ;  36  à  40 
inspirations  par  minute.  On  constate  une  légère 
voussure  de  la  région  précordiale,  au  niveau  du 
mamelon;  les  battemens  du  cœur  deviennent  de 
plus  en  plus  superficiels  ;  mais  il  existe  encore  un 
léger  bruit  de  frôlement  péricardique ,  masquant 
un  peu  le  double  bruit  valvulaire.  Rares  intermit- 
tences (1  par  minute  environ). 

Aucune  douleur  dans  l'état  de  repos. 
La  situation  du  malade  ne  nous  laisse  que  bien 
peu  d'espérance. 

19.  La  nuit  a  été  fort  agitée  ;  au  milieu  d'un 
léger  délire ,  le  malade  se  découvre  pour  chercher 
le  frais.  Au  moment  de  la  visite ,  la  gravité  des  ac- 
cidens  est  extrême.  Un  érysipèle  s'est  développé  îi 
la  face ,  sur  \c  nez  particulièrement  et  les  parties 
adjacentes  :  la  peau  est  gonflée  ,  tendue ,  luisante , 
douloureuse,  d'un  rouge  rosé;  44  à  48  iiis[)iral.  ; 
pouls  124-128,  régulier. 

Le  cœur  paraît  presque  entièrement  déj^a;;!'  :  1rs 
bruits  sont  à  peu  près  normaux  ,  sans  soufllo;  mais 
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les  poumons,  le  gauche  surtout,  se  prennent  de 
plus  en  phis.  Eu  avant  et  n  gauche,  râle  crcpiluut 
plus  abondant,  plus  humide,  plus  gros;  en  arrière 
à  gauche ,  matitc ,  souille  bronchique ,  retentisse- 
ment très  fort  de  la  parole,  qui  est  entrecoupée, 
monosyllabique.  —  A  droite  ,  un  peu  du  souille  et 
de  râle  crépitant.  Le  malade  est  si  faible  qu'il  ne 
peut  rester  assez  long-temps  à  son  séant  pour  ])ro- 
longer  encore  rexamcn  du  thorax.  — Petite  toux; 
expectoration  de  crachats  muqucux,  blanchâtres, 
non  tachés  de  sang.  —  Langue  humide ,  pâle. 

Je  prescris  ,  en  désespoir  de  cause,  une  nouvelle 
saignée  et  huit  grains  d'émétique  dans  une  potion 
de  six  onces;  on  supprime  la  digitale. 

J'ai  assisté  à  la  saignée.  Le  sang  coule  très  bien  ; 
une  minute  ne  s'était  pas  encore  écoulée  après 
l'opération,  qu'il' s'est  couvert,  sous  mes  yeux, 
d'une  couche  demi-liquide,  légèrement  azurée,  se 
figeant  comme  la  graisse  qui  se  refroidit. 

Après  la  saignée,  l'anxiété  a  paru  diminuer,  il 
n'y  a  point  eu  d'imminence  de  syncope.  Ce  malheu- 
reux implore  du  soulagement,  mais  il  succombe  à 
midi  et  demi  à  la  violence  et  à  la  multiplicité  des 
accidens  inflammatoires. 

Autopsie  cadavérique,  20  heures  après  la  mort 
(la  température  s'est  élevée  la  veille  à  22°). 

1°  Habitude  extérieure.  —  Le  cadavre  n'exhale 
aucune  mauvaise  odeur  et  n'ofi're  aucune  trace  de 
décomposition.  La  rougeur  érysipélateuse  du  visage 
a  fait  place  à  la  plus  complète  pâleur  (cependant 
rérysipèle  avait  été  assez  intense  pour  donner  lieu 
à  plusieurs  phlyctènes  peu  étendues). 

2°  Organ.  circulât,  et  respirât.  —  La  partie  infé- 
férieure  antérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine 
est  manifestement  plus  bombée  que  ce^e  du  côté 
■  opposé.  Le  son  gastrique  occupe  tout  l'hypochondre 
gauche,  et  remonte  vers  la  région  précordiale. 


Verticalement. 


Ualitâ  de  la  région 
précordiale  : 


2  pouces  (Supérïeure- 
nient,  elliî  se  coiifoiid 
avec  celle  du  poumon 
gaucbe  j. 


TrausTersalemeiit.  2  pouces  1/2.  (  Elle  com- 
mence à  la  partie  externe 
du  mamelon  ) . 


La  partie  antérieure  du  thorax  enlevée  ,  il  s'é- 
coule du  côté  gauche  une  médiocre  quantité  de 
liquide  crémeux.  La  surface  externe  du  poumon 
gauche  est  recouverte  de  plaques  pseudo-membra- 
neuses jaunâtres ,  correspondant  à  des  plaques 
semblables  sur  la  plèvre  pariétale  :  au  moyeu  de 
ces  pseudo-membranes,  les  deux  feuillets  opposés 
de  la  plèvre  adhéraient  ensemble.  Le  poumon  ad- 
hère aussi  au  péricarde;  il  paraît  aplati  ii  sa  partie 
externe  comparativement  à  l'autre  qui  n'avait  été 
comprimé  par  aucun  épanchcmcnt. 

Les  dimensions  de  la  portion  du  cœur  non  recou- 
verte par  les  poumons ,  sont  exactement  les  mêmes 
que  celles  qui  mcsinaient  la  matité  (  2  pouces  1/2 
earrés).  Le  péricarde  olVrc  une  injection  et  une 
rougeur  très  prononcées ,  avec  taches  sanglantes 


dans  quelques  points.  —  Les  adhérences  de  la  pU.* 
vre  pulmonaire  avec  le  péricarde  sont  très  serrées 
Ce  dernier  contient ,  à  sa  partie  déclive,  deux  cuil- 
lerées d'un  liquide  couleur  d'acajou ,  sanguinoleatil 
mêlé  de  llocons  rares.  Le  cœur  parait  comme  sem 
dans  le  péricarde,  dont  les  parois,  considérable* 
ment  épaissies  par  suite  de  l'inflltration  du  tissu 
cellulaire  ambiant  et  des  fausses  membranes  orga« 
nisées,  crient  sous  l'instrument  qui  les  divise 
portion  du  péricarde  qui  revêt  le  feuillet  fibreux  i 
présente  une  injection  très  vive. 

Le  cœur  est  distendu  par  des  caillots  noirs  eiiot 
lumineux.  Vidé  ea  grande  partie ,  il  devient  flasqiuN 
et  mou  ;  ses  cavités  s'effacent.  Le  ventricule  droii| 
contient  encore  un  caillot  décoloré  qui  parait  an-t 
cien  et  qui  est  comme  entortillé  autour  des  coloii' 
nés  charnues.  Un  caillot  semblable,  mais  moi 
volumineux ,  existe  dans  les  cavités  gauches  et  si 
replie  autour  de  la  valvule  mitrale.  Tout  l'intéri 
des  cavités  droites  présente  une  teinte  brune  qi 
devient  noire  sur  la  valvule  triglochine,  laquel 
n'est  pas  sensiblement  épaissie;  la  coloration  rouga 
occupe  les  valvules  de  l'artère  pulmonaire  et  si 
propage  le  long  de  cette  artère  avec  une  teinti 
moins  prononcée.  Les  cavités  gauches  ne  présea- 
tent  pas  de  rougeur.  Les  valvules  aortique  et  bi-i! 
cuspide  sont  à  peine  rosées.  L'oreillette  gauche  esi 
moins  distendue  que  la  droite.  A  l'origine  di 
l'aorte ,  on  remarque  trois  ou  quatre  petites  plaqui 
rougeâtres. 

Le  côté  gauche  contient  une  pinte  environ  di 
liquide  crémeux  signalé  plus  haut.  La  partie  supé4 
rieure  du  diaphragme  est  recouverte  ,  dans  toui 
son  étendue ,  d'une  nappe  de  fausses  membrane 
très  adhérentes.  Le  poumon ,  plus  pesant  qu'à  l'éta 
ordinaire,  est  splénisé  dans  toute  son  étendue? 
mais  il  est  moins  volumineux  qu'il  ne  l'eût  été ,  s 
l'épanchement  pleurétique  ne  se  fût  pas  opposé  i 
son  développement  inflammatoire.  Il  ne  crépii 
dans  aucune  région  si  ce  n'est  au  sommet,  et  là  ei 
core  la  crépitation  est  sourde  et  incomplète.  Inciséi 
sa  surface  présente  une  teinte  rouge  grisâtre  ,  ui 
pus  homogène ,  louable  ,  s'échappe  de  petits  foyen 
et  surtout  de  quelques  ramuscules  bronchiques.  Li 
partie  inférieure,  carnifiée,  comme  coriace,  est  vidd 
d'air,  et  ne  paraît  pas  avoir  été  aussi  enflamméi 
que  la  partie  supérieure.  La  membrane  muqueusi 
des  bronches  est  rosée  en  quelques  endroits. 

Le  poumon  droit  crépite  antérieurement;  moin;  j 
affecté  que  l'autre,  il  est  plus  épais ,  plus  mou  I 
plus  rouge.  Il  crépite  peu  à  son  bord  poslérir\ir 
qui  est  gorgé  de  sang.  La  surface  des  incisions  i  s 
rouge,  parsemée  de  taches,  et  il  s'en  écoule  di 
sang  spumeux;  le  tissu  se  déchire  plus  facilemci. 
qu'à  l'état  normd ,  et  chaque  lobule  déchire  pi< 
sente  une  rougeur  assez  foncée. 
.  A  droite,  les  bronches  offrent  une  couleur  bru 
nôtre  qui  contraste  avec  la  teinte  rosée  de  celles  di 
,  côté  opposé. 

Des  caillots  fibrincux  existent  dans  les  ramifi<  i 
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il  ions  des  artères  et  des  veines  pulmonaires  :  ces 
M  riiières  présentent  nne  couleur  cuivreuse,  tan- 
s  que  les  artères  ont  conservé  leur  couleur  normale. 
30  Orya».  digest.  et  annex.  —  La  rate  ,  très  alon- 
;e  ,  d'un  volume  double  de  celui  ipii  lui  est  na- 
irel,  est  d'un  tissu  futile  à  déchirer;  elle  est  teile- 
ent  ramollie,  que  le  doigt  y  pénètre  h  la  plus 
gère  pression  :  elle  est  réellement  infiltrée  d'un 
Bis  encore  mal  élaboré,  analogue  à  de  lu  lie  de 
n.  —  Le  foie  est  volumineux  et  contient  beau- 
)up  de  sang.  —  L'estomac  présente  partout  une 
inte  d'un  blanc  grisâtre.  La  muqueuse  est  mame- 
nnée,  ridée,  et  n'offre  aucune  trace  d'injection 
orbide.  —  Les  autres  organes  n'ont  présenté  rien 
;  particulier. 

RÉFLEXIONS. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  de  jamais  ren- 
mtrer  un  raptus  et  un  processus  inflammatoires 
us  prononcés  que  dans  le  cas  précédent. 
En  deux  jours,  de  larges  émissions  sanguines 
•aient  jugulé  pour  ainsi  dire  la  violente  pleuro-pé- 
3ardite  qui  conduisit  le  malade  à  l'hôpital.  Mais 
lut  à  coup,  l'inflammation  se  réveille  ,  s'étend  au 
lumon,  à  la  plèvre  diaphragmatique ,  envahit  la 
lie  tout  entière  elle-même  et  probablement  la 
embrane  interne  des  cavités  droites  du  cœur  ; 
:Ile  est  alors  l'anxiété  du  malade ,  qu'il  invoque  la 
ort  si  l'on  ne  peut  le  soulager  promptement.  Le 
irveau  se  prend  un  peu  à  son  tour  et  la  face  enfin 
îvient  le  siège  d'un  érysipèle.  Certes  ,  une  si  vaste 
flammation ,  occupant  des  organes  essentiels  à  la 
e,  eût  emporté  le  malade  en  quelques  jours,  si 
on  eût  employé  une  médecine  moins  énergique, 
alheureusement  tout  ce  que  nous  avons  pu  obte- 
ir ,  c'est  une  diminution  dans  les  souff"rances  du 
lalade  et  un  prolongement  prescjne  miraculeux  (1) 
î  son  existence. 

Jusqu'au  dernier  moment ,  le  sang  a  présenté l'as- 
5ct  inflammatoire  le  plus  prononcé, 
le  traitement  avait  triomphé  en  grande  partie  de 
péricardite,  comme  l'a  démontré  l'autopsie  cada- 
^rique,  et  comme  nous  l'avions  reconnu  pendant 
y'ie  du  sujet.  Mais  l'extension  de  la  phlegmasie 
poumons ,  à  la  plèvre  diaphragmatique  et  à  la 
te,  ainsi  qu'à  la  membrane  interne  du  cœur  con- 
Scntivement  à  la  splénite  (2) ,  a  fait  échouer  tous 
08  efforts  et  déjoué  tous  nos  moyens. 
Le  liquide  que  nous  avons  trouvé ,  en  petite  quan- 
té,  dans  le  péricarde,  avait,  avons-nous  dit,  un 
peci  sanguinolent.  Il  n'est  pas  très  rare,  comme 
ïsaventfort  bien  les  observateurs,  de  rencontrer 
ne  certaine  quantité  de  sang  méléàrépanchement 
«endo-membraneux  quiaccompagne  l'influmraa- 

(1)  CtU«  exprciiioti  no  pourr»  paraître  (xagério  qu'4  ceux  qui 
on»  point  éU)  témolni  de  l'étal  du  malade. 

fl)  U  rate  étant  un  organe  éminemment  rajculaire,  une  lortc 
I  plexui  feineo»,  on  conçoit  r|ue  ion  inOammation  a  pn  ae  pro- 
igtrpar  lei  »einet  junqu'aux  cafitét  droitei. 


tion  des  membranes  séreuses  en  général  et  celle  du 
péricarde  en  particulier.  Ce  n'est  pas  seulement, 
uu  reste,  dans  les  produits  sécrétés  parles  séreuses 
enflammées,  que  l'on  rencontre  une  proportion  plus 
ou  moins  considérable  do  sang.  Le  même  phéno- 
mène ou  mieux  le  même  accident,  se  remarque 
souvent  dans  l'inflammation  aiguë  de  la  plupart  des 
autres  tissus.  Qui  ne  connaît  les  crachats  rouillés  do 
la  pneumonie,  les  selles  sanguinolentes  de  la  colito 
intense  (dysenterie),  le  ramollissement  lie  de  vin  du 
foie,  de  la  rate,  le  ramollissement  avec  infiltration 
sanguine  du  cerveau,  etc.,  etc.  ?  Mais  revenons 'à  la 
péricardite  hémorrhagtque  (c'est  ainsi  qu'on  appelle 
l'espèce  dans  laquelle  une  quantité  notable  de  sang 
fait  partie  de  l'épanchement  dont  cette  inflamma- 
tion a  provoqué  la  formation  ). 

Parmi  les  cas  de  cette  forme  de  péricardite  que 
j'ai  observés  ,  le  plus  remarquable  fut  recueilli 
en  1S32,  lorsque  j'étais  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Le 
péricarde  contenait  un  litre  au  moins  d'un  liquide 
qui  ressemblait  presque  à  du  sang  pur,  un  peu  clair, 
et  était  recouvert  d'une  fausse  membrane  épaisse , 
rugueuse,  arcolée  ,  rougie  par  l'imbibition  de  ce  li- 
quide. Des  deux  observations  suivantes  relatives  à 
cette  forme  anatomique  de  la  péricardite,  la  première 
appartient  à  M.  le  professeur  Andral  (clinique  médi- 
cale, 3«  observ.  sur  la  péricardite)  ;  la  seconde  a  été 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Rostan, 
à  la  Pitié  ,  et  publiée  dans  la  Lancette  française 
(no  du  17  avril  1834). 

OBSERVATION  6<'. 

31  ans.  —  Douleur  dans  le  sein  gaudx.;  anxiété;  rire  sardoni- 
quc.  — Battemensdu  cœur  irréguliers ,  tumultueux;  puis,  matité 

de  la  répion  prècordiale  ;  obscurité  des  baltcniens  du  cœur.  

Mort  le  septième  jour.  —  Le  péricarde  contient  enyirou  un  litre 
d'un  liquide  rouge  brunâtre,  semblable  à  du  sang  qui  s'écbappc 
d'une  Teine.  —  Concrétions  membraDiformes  à  la  surface  interne 
du  péricarde. 

Un  cordonnier,  âgé  de  31  ans  ,  éprouve  le  6  et 
le  6  nov ,  1821 ,  une  vive  douleur  au  niveau  et  en 
dedans  du  sein  gauche  :  face  pâle ,  exprimant  la 
soufl'rance  et  l'inquiétude,  rire sardonique  de  temps 
en  temps ,  tremblement  comme  convulsif  des  lè- 
vres. Pendant  les  exaspérations  de  la  douleur  pré- 
cordiale  ,  les  battemens  du  cœur  offraient  un  tu- 
multe, une  irrégularité  difficile  à  exprimer  :  le 
pouls  s'effaçait;  un  froid  glacial  se  répandait  sur 
les  extrémités. 

Le  sixième  jour  de  cette  péricardite  qui  avait  été 
diagnostiquée,  les  battemens  du  cœur,  jusque  là 
très  énergiques ,  ne  se  faisaient  plus  entendre  que 
d'une  manière  plus  obscure ,  et  le  pouls  était  plus 
petit  que  jamais;  pour  la  première  fois  aussi  on  re- 
connut à  gauche  l'existence  d'un  ton  très  mat  exis- 
tant de  haut  et  bas,  depuis  le  niveau  de  la  qua- 
trième côte  jusqu'à  celui  delà  neuvième  oudixièmc, 
et  transversalement  depuis  le  sein  à  peu  près  jus- 
qu'à toute  la  moitié  gauche  du  sternum  inclusive- 
ment. Le  décubitus  horizontal  était  devenu  impos- 
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sible;  le  mtilado,  assis  sur  son  séant,  pnuvait  à 
peine  prononcer  quelques  mots  d'une  \oi\  hale- 
tante ;  il  disait  qu'il  sentait  comme  un  lien  de  fer 
qui  serrait  fortement  su  poitrine  et  quirétoulfuit. — 
Mort  dans  la  nuit  suivante. 
Autopsie  cadavérique. 

Le  péricarde  ,  énormément  distendu  ,  refoulait 
les  poumons.  Le  liquide  qu'il  contenait  (environ  un 
litre)  était  rouge  brunâtre,  semblable  à  du  sang 
qui  s'échappe  d'une  veine.  La  surface  interne  du 
péricarde  était  d'ailleurs  tapissée  par  des  concré- 
tions membraniformes  colorées  en  rouge. — Aucune 
altération  appréciable  n'existait  dans  les  autres 
organes  du  thorax ,  si  ce  n'est  un  engouement  con- 
sidérable des  poumons.  —  Infiltration  séreuse  de 
la  pie-mère  de  la  convexité  du  cerveau  5  substance 
blanche ,  parsemée  d'un  grand  nombre  de  points 


OBSERVATION  1^: 

Homme  de  50  ans.  —  Douleur  à  la  région  piécordiale;  matitè 
fort  étendue  dans  la  même  région  et  bruit  de  râpe.  —  Mort  le 
treizième  jour  après  l'entrée  à  l'iiopital  (  l'époque  du  début  u'est 
pas  indiquée).  — Epanchement  séro-sanguinolcnt  dans  le  péri- 
carde ,  et  fausse  membrane  rugueuse ,  aréolée.  —  Coucrétion  po- 
l;piforme  dans  l'aorte  asceudante. 


Un  homme,  d'environ  50  ans  fut  admis  ,  le 
1er  avril  1834,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Rostan.  Il  accusait  une  douleur  dans  la  région  pré- 
cordiale  et  un  peu  vers  la  paroi  gauche  de  la  poi- 
trine. Du  reste ,  il  assurait  n'avoir  jamais  eu  de 
douleurs  rhumatismales.il  s'était  appliqué,  de  son 
propre  mouvement,  une  quinzaine  de  sangsues  sur 
le  point  douloureux. 

L'auscultation  des  poumons  n'offre  rien  d'anor- 
mal. La  percussion  donne  un  son  mat  dans  une 
grande  étendue  de  la  région  précordiale ,  et  dans 
les. premiers  jours  on  entend,  dans  la  même  ré- 
gion ,  un  bruit  de  râpe  très  faible,  qui  devient  de 
jour  en  jour  plus  manifeste.  —  Abattement  extrême, 
chaleur  à  la  peau ,  pouls  fréquent  et  assez  déve- 
loppé, soif ,  inappétence. 

Large  saignée  le  premier  jour.  Quelques  joiU"S 
après,  le  pouls  conservant  sa  force  et  sa  fréquence, 
une  nouvelle  saignée  fut  pratiquée. 

Le  malade  resta  quelques  jours  dans  le  même  état, 
et  le  8  avril  un  vésicatoire  fut  appliqué  à  la  région 
précordiale. 

11,  Coma  profond  (  deux  vésic.  aux  cuisses). 

13.  Délire  loquace;  soubresauts  dans  les  tendons; 
langue  sèche  et  fuligineuse.  Le  bruit  de  râpe  était 
manifeste,  les  battemens  du  cœur  sourds  et  pro 
fonds ,  le  pouls  petit  et  serré. 

13.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie  cadav.  36  heures  après  la  mort. 

La  face  interne  du  péricarde  est  recouverte , 
dans  toute  son  étendue  ,  d'une  fausse  membrane  , 
de  l'épaisseur  d'une  ligne.  Cette  production ,  rou 
geàtre,  rugueuse,  se  détachait  assez  facilement 


avec  le  scalpel,  et  au-dessous  d'elle  le  péricarde^ 
était  transparent,  parfaitement  sain. 

La  cavité  du  péricarde  contenait  une  assen 
grande  quantité  d'un  liquide  séro-sanguinolent 

Cœur  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normidl 
Une  concrétion  polypiforme  très  étendue  occupaM 
l'intérieur  de  l'aorte  ,  depuis  son  origine  jusqu'à  U 
division  de  la  crosse,  et  se  prolongeait  même  daiM 
les  artères  qui  naissent  de  cette  dernière.  —  Pon« 
mons  sains.  Légères  adhérences  anciennes  sur  U 
poumon  gauche. 

Membranes  cérébrales ,  fortement  injectées,  ainsi 
que  la  substance  corticale  du  cerveau  ;  peu  de  séro« 
site  dans  les  ventricules. 

Les  intestins  et  les  autres  organes  n'offrais 
rien  de  remarquable. 

RtFi-Enojrs, 

Dans  les  précédentes  observations,  l'exsudation 
membraneuse  sécrétée  par  le  péricarde  cnflammi 
n'a  point  présenté  des  caractères  tranchés  d'orgai 
nisation.  Il  n'en  sera  pas  de  même  dans  les  obsen 
vations  qui  vont  suivre  :  celles-ci  nous  offriro» 
des  rudimens  du  passage  de  la  matière  plastiqtu 
de  l'état  amorphe  à  l'état  de  tissu  organisé,  ou  bie< 
les  caractères  d'une  véritable  transformation  cel 
luleuse  ou  cellulo-fibreuse.  On  se  tromperait,  d'à: 
leurs ,  si  l'on  croyait  qu'il  est  besoin  d'une  semaiai 
et  plus  pour  que  le  produit  pseudo-raembraneui 
manifeste  des  efforts  d'organisation  :  il  tend  réelli 
ment  à  s'organiser ,  immédiatement  après  sa  sépi 
ration ,  s& précipitation  de  la  matière  séreuse  ; 
cette  tendance  reste  en  quelque  sorte  sans  effli 
bien  marqué  tant  que  persiste  la  période  suppi 
ratoire. 


SECOiSDE  CATEGORIE. 

Observations  de  péricardile  dans  lesquelles  la 
tière  plastique  de  l'épaiichement  passe  jjBu  à  pa 
de  Vétut  amorphe  à  l'état  d'organisation  ceUuleu 
ou  cellulo-fibreuse. 

OBSEHVATIOS  S'  (1). 

14  ans.  — Rliuniatisme  articulaire  aigu.  —  Douleur  dansai 
côté  gauche,  anxiété,  oppression.  — Mort  le  quatiiriièmc  jou 
—  Dne  cuillerée  de  sérosité  sanguinolente  dans  le  péricarde  ■« 
exsudation  pscudo-nicnibraueuse  récente  ,  commençant  à  s'oriH 
niscr;  calllut  llbrineux  dans  les  cavités  droites  du  cccur.  —  Èp 
cbement  pscudo-mcnibrancux  dans  la  plèrrc. 

Un  enfant  de  14  ans  accusait  cinq  jours  de 
ladic,  lorsqu'il  fut  placé,  le  26  octobre  1834,  dad 
le  service  de  M.  Dandelocque,  à  l'hôpital  des  er 
fans.  Né  d'un  père  rhumatisant,  il  travaillait  il 


(!)  lanctiU  Frantaiu  ,  n.  du  M  Juin 


I  I 
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uétier  de  cordonnier  dans  une  boutique  située  au 
ez-de-chaussée. 
Dans  la  nuit  du  21  au  22  octobre,  il  ressentit 
our  la  première  fois  une  vive  douleur  rhunmtis- 
nale  dans  le  coude-pied  droit  j  le  lendemain  le 
oudc-pied  gauche  se  prit ,  et  les  jours  suivons  le 
liuniatisme  s'étendit  aùx  membres  supérieurs,  le 
jour,  le  malade  s'alita  et  but  du  vin  ebaud. 
Le  S»^  jour,  anxiété,  dyspnée,  douleur  dans  le 
ôté  j^aucbe  de  la  poitrine;  64  inspirât;  136  puisât. 
Saignée  du  bras. 

27.  6<-' jour.  Fièvre  vive  ;  anxiété  ;  gonflement 
[es  articulations  ;  persistance  de  la  douleur  dans 

côté  gauche  ;  respiration  courte  ,  incomplète  ; 
égophouie  ,  ni  bronchophonic. 
Nouvelle  saignée  8  onces  ;  frict,  avec  baume 
rang. 

28.  Pouls  à  124  ;  36  inspir.  ;  extension  des  dou- 
;urs  :  le  plus  léger  mouvement  arrache  des  cris  au 
lalade. 

Tartre  stibié ,  4  gr.  dans  une  pot.  aromat. 

29.  Un  vomissement  et  trois  selles  liquides  (con- 
nuation  de  Cémét.  ) 

30.  31.  Peu  de  changement  (  émét.,6  gr.) 

1"  novembre.  Amélioration  notable  ,  pouls  à 
1)0,  respir.  à  28  (même  prescription.  —  botiill. 
3upé.) 

2et3.  la  douleurdu  côté  gauche  a  disparu  (mêine 
rescript.  ) 

4.  Exaspération  de  la  fièvre  et  des  douleurs  (  on 
mfinue  Vémét .,  et  on  supprime  les  bouilL). 

5.  Les  selles  diarrhéiques  persistent  ;  les  dou- 
urs  aiticulaires  sont  nulles  à  l'état  de  repos; 
uls  régulier ,  à  120  ;  l'état  du  malade  paraitmeil- 
ur.  —  Mort  à  midi.  , 

Autopsie  cadavér.  22  heures  après  la  mort. 
Le  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  sé- 
isité  sanguinolente  (une  cuillerée  à  café  environ); 
lais  les  deux  feuillets  de  cette  membrane  adhèrent 
lire  eux  au  moyen  d'une  exsudation  pseudo-mem- 
-anause ,  de  formation  évidemment  récente,  et 
•ésentant  à  peine  quelques  traces  d'organisation. 
-  Caillot  fibrineux  dans  les  cavités  droites  du 
Eor;  sang  liquide  dans  les  gauches. 
Une  exsudation  albumineusc  récente  recouvrela 
èvre  diaphragmatique  gauche  ,  ainsi  que  la  base 
i  poumon  correspondant ,  lequel  ne  présente  au- 
ne autre  lésion ,  si  ce  n'est  un  très  léger  en- 
aementà  son  bord  postérieur.  Même  engouement 
quelques  adhérences  du  poumon  droit  (au  som- 
et  de  celui-ci,  excavation  tuberculeuse  cicatrisée, 
pissée  d'une  membrane  cartilagineuse). 
Rougeur  générale  et  peu  vive  de  la  muqueuse 
istnquc  avec  épaississemcnt  ;  légère  diminution 
■  te  consistance  de  cette  membrane;  teinte  rosée 
duodénum;  rougeur  vivo  dans  la  moitié  infé- 
îore  de  l'intestin  grêle,  avec  diminution  de  la 
insistance  de  la  muqueuse.  Dans  toute  l'étenduo 
tUion,on  aperçoit  une  multitude  do  petites  sail- 


lies  omliliquàcs ,  offrant  l'aspect  de  cryptes  ulcàrés 
ou  de  pustules  mnoliqucs  (1). 

Foie,  rate  et  reins  gorgés  de  sang  (2). 

OBSERVATION  9<^  (3). 

12  mis.  —  ïtli  umatismc  orticulairc  aigu.  —  Douleur  Tire  dam 
la  région  du  cœur  avec  baltcineiis  tuniullucux  de  cet  organe  ; 
poul»  irrégulicri  étouOcmciit;  syncopes:  légère  infiltration  dc« 
pieds  et  des  mains.  —  Mort  le  Tiiigt-unicnic  jour.  —  Fausses  mem- 
branes encore  molles,  rugueuses,  nréolécs  ;  sérosité  trouble  dana 
le  péricarde.  —  Adhérences  anciennes  à  la  partie  postérieure  du 
cœur.  —  CaTités  du  cœur  dilatées  et  remplies  de  sang  coagulé. 

Virginie  Gobelin,  âgée  de  12  ans,  d'une  assez 
forte  constitution ,  née  d'une  mère  rhumatisante  , 
éprouva,  à  l'âge  de  onze  ans,  une  première  atteinte 
de  rhumatisme  articulaire  ,  qui  la  retint  au  lit  pen- 
dant six  semaines,  et  pendant  le  cours  de  laquelle 
elle  éprouva  de  vives  douleurs  à  la  région  précordiale. 

Depuis  cette  époque,  gêne  habituelle  do  la  respi- 
ration, palpitations  intenses  après  le  plus  léger 
exercice. 

Le  17  septembre  1834,  il  se  déclare,  sans  cause 
connue  ,  une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Le  20 ,  une  vive  douleur  se  manifeste 
à  la  région  précordiale ,  avec  grande  gêne  de  la 
respiration  et  augmentation  de  la  fièvre.  Aucun 
traitement  actif  n'avait  été  fait  lorsque  la  malade 
fut  admise  ,  le  22,  dans  le  service  de  M.  Guersent. 

23.  Anxiété ,  face  pâle  et  violacée  ;  douleur  vive 
à  la  partie  antérieure  du  thorax;  battemens  tumul- 
tueux du  cœur;  140  puls.de  l'artère  radiale;  S2  in- 
spirations. Absence  complète  de  toux  ;  bruit  respi- 
ratoire et  sonoréité  comme  dans  l'état  normal  (  le 
son  est  seulement  un  peu  moins  clair  à  gaucho 
qu'à  droite  )  ;  gonflement  sans  rougeur  des  articu- 
lations tibio-tarsiennes. 

Saignée  do  12  onces  ;  l-"?  sangs,  sur  la  rég.  du 
cœur;  catapl.  sinap.  sur  les  articul.  mal.;  calapl. 
èmoll.  rcg.précord. 

24.  Soulagement;  l'articulation  scapulo-humé- 
rale  se  prend. 

Nouvelle  applic.  de  sangs,  rég.précord.  (12  sangs.). 

(1)  On  doit  rapporter  ces  lésions  à  l'emploi  du  tartre  sliWc. 
Elles  ont  été  depuis  long-temps  signalées  par  diïers  obscrralcur» 
qui  ont  étudié  avec  bonne  foi  et  sans  préTention  les  clVeU  divers 
du  tartre  stibié  à  haute  dose.  J'ai  moi-uiëme  eu  l'occasion  de  les 
rencontrer,  soit  chez  l'honime  ,  soit  chez  les  animaux  auxquels 
j'avais  administré  l'cméliquc  à  haute  dose.  D'ailleurs ,  je  me  borne 
à  constater  ce  fait  et  je  ne  discute  point  en  ce  moment  la  Tolcur 
du  tartre  stibié  comme  niojen  anUpliloghti^ue. 

(2)  L'auteur  de  celte  observation  dit  que  la  pMcardtl*  a  iU 
complètement  l.tsstb  pendant  le  temps  que  le  malade  a  été  tournis  à 
son  exploration.  Il  n'y  avait,  ajoute-t-il ,  ni  saillie  anormale  de  la 
région  précordiale,  ni  irrégularité,  ni  intermittence  du  pouli. 
nien  n'est  plus  vaguo  que  cette  expression  de  latente.  Telle  mala- 
die qui  était  latente  il  y  a  un  siècle  ,  il  y  n  dix  ans,  il  y  a  un 
mois,  cesse  de  l'être  aujourd'hui  par  l'ellct  du  progrès  dans  l  or« 
ii'ot»«riier.  Il  n'est  pas  absolument  nécessaire  qu'une  péricarditc, 
pour  n'être  pas  latente  ,  soit  accompagnée  d'une  voussure  do  la 
région  précordiale,  d'irrégularité  et  d'intermittence  du  poul». 
Appliquons-nous  chaque  jour  davautago  à  l'exploration  complèto 
des  organes  cl  des  fonctions  ,  et  nous  verrous  devenir  de  plut  en 
plus  rare»  les  cas  de  phlegmasits  latentes. 

(3)  Z.anr<fi*  Français» ,  n.  du  23  oclobro  183/|. 

16 


122 


MALADIES  DU  CŒUR  EN  PARTICULIER. 


26.  Exiispénition  des  symptômes ,  lace  j^rippée, 
parole  entrecoupée,  augmentation  de  la  douleur 
préeordiale. 

12  santjs.  rég.préoord.;  julep  tjomm.;  oxide  blanc 
iVanlim.  1  scrupule;  sinap.  sur  les  articul. 

26.  Cessation  de  la  douleur  à  lu  région  précor- 
diale; extension  du  rlmmatisme  à  de  nouvelles  ar- 
ticulations. 

27.  Batteniens  du  cœur  toujours  tumultueux , 
sans  aucun  bruit  anormal;  pas  de  saillie  notable  de 
la  partie  inférieure  du  thorax,  matité,  toujours 
très  circonscrite  ,  nulle  vers  la  partie  inférieure  du 
sternum.  Dans  la  soirée,  violent  accès  de  dyspnée. 
[Siiiap.  ) 

2S.  Nouvel  accès  de  dyspnée  (  16  nouv.  sangs, 
rég.  précord,). 

30.  La  malade  est  obligée  de  se  tenir  sur  son 
séant;  quelques  vomituritions;  cessation  des  dou- 
leurs articulaires  ;  48  inspir.;  128  puis.,  petites; 
irrégulières.  [Vèsicat.  sur  l'art,  du  coude ,  dans  le 
but  de  fixer  l'affection  rhumatismale). 

Jusqu'au  7  octobre,  jour  de  la  mort,  les  acci- 
dens  dyspnéiques  persistent  ;  dès  syncopes  ont 
lieu  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ; 
les  extrémités  se  refroidissent,  prennent  une  teinte 
violacée;  les  mains  et  les  pieds  s'infiltrent;  le 
pouls  devient  filiforme;  la  voix  s'éteint.  La  malade 
conserve  jusqu'au  dernier  moment  l'exercice  de  ses 
facultés  intellectuelles. 

Le  3  octobre,  un  vésicat.  de  cinq  pouc.  de  diarn. 
est  appliqiié  sur  la  rég.  précord.  ;  deux  vésicat.  aux 
cuisses;  douze  grains  de  calomcl  en  six  paquets. 
(  Lts  premières  prises  sont  rejetées  par  le  vomisse- 
ment ;  les  vésicat.  ne  pt^oduisent  qu'une  légère  rubé- 
faction de  lapeau). 

Autopsie  cadavérique  24  heures  après  la  mort. 
1"  Habitude  extér. —  Thorax  bien  conformé  ;  pas 
de  saillie  à  la  région  précordiale  ;  pas  de  matité  no- 
table à  cette  région  (1).  Les  deux  articulations 
radio-carpiennes  contiennent  des  flocons  alhumi- 
neux ,  sans  aucune  goutte  de  liquide  ;  la  synoviale 
est  sèche  et  sans  rougeur. 

2o  Org.  circul.  et  respir.  —  Le  cœur  et  son  enve- 
loppe se  présentent  souslaforme  d'une  masse  ayant 
le  volume  des  deux  poings  d'un  adulte.  Des  fausses 
membranes  de  récente  formation  unissent  la  face  ex- 
terne du  péricarde  au  médiaslin.  Une  once  environ 
de  sérosité  trouble  dans  lu  cavité  du  jiéHcarde ,  dont 
la  face  interne  est  tapissée  de  fausses  membranes 
molles,  d'un  blanc  légèrement  jaunâtre,  faciles  à  en- 
lever avec  le  dos  du  scalpel;  dans  quelques  points 
ces  fausses  membranes  sont  hérissées  d'aspérités 
nombreuses ,  ce  qui  leur  donne  de  la  ressemblance 
avec  l'estomac  des  ruminons. 

Toute  la  partie  postérieure  du  cœur  adhère  in- 
iimcmotit  au  péricarde  à  t'aide  de  fausses  membra- 

(1)  Cette  circonstance  c«t  bien  cxtrnordinalro ,  quand  on  lédè- 
cliit  à  l'ènornic  volume  du  cœur  cl  du  péricarde  dont  il  est  quel- 
tion  plu*  bai. 


7ies  anciennes,  qu'on  nepeut  rompre  que  par  d'assez 
fortes  tractions. 

Le  cœur  a  deux  fois  le  volume  du  poing  du  sujet; 
toutes  ses  cavités  sont  dilatées  et  remplies  de  sang 
coagulé  ;  son  tissu  offre  la  couleur  et  la  consistance 
normales. 

Engouement  séro-sanguinolent  des  poumons; 
du  reste,  pas  de  tubercules,  pas  d'hépatisatioii.  1' 
n'existe  ni  épanchenient  dans  la  cavité  des  plèvi  i-s. 
ni  exsudation  pseudo-membraneuse  à  leur  surl'iKc. 

RÉFLEXIOHS. 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter,  intéress.m 
sous  plusieurs  points  de  vue,  l'est  particulièrenu  i: 
sous  le  rapport  du  diagnostic.  En  effet,  il  nous  offi  ■ 
une  péricarditc  à  peu  près  complètement  déga_<-( 
des  graves  complications  que  nous  avons  rencon 
trées  dans  presque  toutes  les  précédentes  obser\  a 
tiens.  On  peut,  par  conséquent,  considérer  connu- 
appartenant  à  la  péricardite,  les  divers  troubles  d' 
lu  circulation,  de  la  respiration  et  de  l'innervation 
qui  ont  été  notés  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

Il  existait  bien  ,  à  la  vérité,  dans  ce  cas  ,  comm..4L 
aussi  dans  le  précédent,  une  compbcation  qoA^ 
nous  n'avions  pas  encore  signalée  dans  les  observait, 
tiens  jusque  là  rapportées ,  savoir  ,  un  rhumatisinfl|i 
articulaire  aigu  ;  mais  on  ne  saurait  confondre  Idfl^ 
signes  bien  connus  de  cette  maladie  avec  ceuilj, 
d'une  péricardite.  H 

Ce  qui  doit  nous  surprendre  dans  le  récit  du  cel 
précédent ,  c'est  qu'on  ait  insisté  sur  l'absence  cflj,, 
tout  signe  fourni  par  la  percussion  et  l'ausculUll. 
tion,  lorsqu'il  était  physiquement  impossible  qaaD| 
n'existât  pas  quelque  signe  de  cette  espèce.  Il  ed 
fâcheux  de  rencontrer  de  pareils  faits  négatifs.  1^ 
n'y  a  que  des  observateurs  profondément  vers» 
dans  l'art  du  diagnostic,  qui  sachent  réduire  à  lecl^, 
juste  valeur  les  cas  de  ce  genre;  mais  le  vulgair«B^ 
incapable  de  bien  apprécier  les  choses,  estime  sofll' 
vent  les  faits  mal  observés  à  l'égal  des  faits  uiaA 
qués  au  coin  de  la  plus  saine  observation ,  ne  dBlI  j 
tingue  point  cette  fausse  monnaie  de  la  bonne,  .B 
flotte  incertain  au  milieu  de  cette  foule  de  faiH. 
contradictoires  qui  se  disputent  en  quelque  soiM 
son  aveugle  conviction.  Il 

OBSERVATION  IQe  (1).  H 

24  ans.  —  Plcuro-pncumonic,  d'abord  à  droite,  puia  à  giuoal 

 Quinze  jours  après,  symptômes  d'une  violente  pir!cBrdit«i»B 

Mort  vers  le  Tingt-cinquiènic  jour  aprè»  le  début  de  cette  <  WÊ 
nièrc.  —  Épancbcnient  de  pus  et  de  sirositc  trouble  dans  le  FlH 
carde;  fausse  membrane  aréolcc;  trois  tumeurs  Dbro-cartUi  m 
ncuses  au-dessous  du  feuillet  séreux  du  coeur.  —  Rougeur  d<  ■ 
membrane  interne  du  cœur  et  de  l'aorte.  —  Sang  coagulé  dai>:  m 
cœur.  I 

Un  imprimeur  en  taille-douce,  âge  de  24  an  I 
ressentit,  dans  la  matinée  du  0  août  1822,  aud<  1 

(IJ  J'emprunte  cotte  obicrTation  iM.  le  professeur  AndralilM 
l'a  publiée  dnni  la  Cd'nifuf  iléilicalt.  le  l'ai  icuicmcnt  nniW 

raccourcie. 
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l„)as  du  sein  droit ,  une  vive  douleur  ,  qui  augmen- 
tait par  la  toux ,  le  mouvement  et  les  grandes  in- 
spirations. Le  10,  cette  douleur  persista. 

Le  11,  troisième  jour,  nous  vîmes  le  niulado  pour 
la  première  lois  :  la  douleur  n'avait  pas  diminué  ; 
la  respiration  était  gênée;  le  malade  toussait  sou- 
vent, et  avait  commencé  à  expectorer  depuis  quel- 
ques heures  des  crachats  visqueux  et  rouilles.  En 
ivant  des  deux  cotés,  lu  respiration  s'entendait 
forte  et  nette  ;  à  droite  latéralement,  et  en  arrière 
un  peu  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate,  il  y 
iivait  du  râle  crépitant  ;  partout  aillcius  la  respi- 
ration était  faible,  mais  nette;  nulle  part  le  sou 
n'était  mat.  Le  pouls  était  plein,  très  fréquent,  la 
peau  chaude. 

La  rate  se  sentait  au-dessous  du  rebord  des 
côtés,  et  descendait  jusque  près  de  l'ombilic;  le 
foie  se  sentait  aussi  dans  l'hypocliondre  droit,  dans 
l'étendue  de  deux  ou  trois  travers  le  doigt  au-des- 
sous des  côtes  (1). 

DiAGSOSTic.  P leur o-pneumo nie. 

Saignée  de  douze  onces ,  tisanes  omoUienies. 

Dans  la  journée  le  point  de  côté  augmenta. 

Dans  la  matinée  du  quatrième  jour,  la  douleur 
était  très  vive  ;  le  malade  n'avait  expectoré  que 
trois  ou  quatre  crachats  transparens,  rouillés  et 
très  visqueux.  Il  toussait  peu;  l'oppression  était 
considérable;  le  pouls  très  fréquent,  dur;  peau 
brûlante. 

Saignée  de  seize  onces. 

Cinquième  jour,  la  douleur  était  plus  vive  que 
jamais.  Le  malade  n'osait  ni  tousser,  ni  respirer, 
ai  se  livrer  au  moindre  mouvement,  de  peur  de 
l'exaspérer;  elle  rendait  la  percussion  impraticable. 

Trente  sangsues  sur  le  côté  droit  j  boissons  et  la- 
oemens  émoUicns. 

Le  point  de  côté  diminua  pendant  l'application 
les  sangsues;  le  lendemain  matin  sixième  jour,  il 
16  se  faisait  plus  sentir  que  pendant  la  toux  : 
l'ailleurs  même  état. 

Vésicatoire  sur  le  côté  droit. 

Dans  la  matinée  du  septième  jour,  la  peau  était 
encore  moite  ;  la  respiration  était  sensiblement  plus 
;alme,  la  parole  plus  libre;  le  râle  crépitant  était 
naêlé  des  deux  côtés  au  bruit  naturel  de  la  respira- 
tion; les  crachats,  épaissis,  ressemblaient  à  ceux 
le  la  bronchite  chronique;  la  fréquence  du  pouls 
n'avait  pas  diminué. 

Cependant ,  en  même  temps  que  les  symptômes 
le  la  pneumonie  s'amendaient,  de  nouveaux  acci- 
lens  menaçaient  de  se  déclarer  :  les  idées  du  ma- 
ade  s'étaient  troublées  depuis  la  veille  ;  l'expres- 
«on  des  yeux  annonçait  le  délire. 

Trente  sangsues  furent  appliquées  sur  le  trajet 
i««  jugulaires  (l'intelligence  reprit  bientôt  son 
ntégrité). 

^  Du  huitième  au  douzième  jour,  l'état  d\i  malade 
I  améliora  de  plus  en  pins 

m  U  mala.lo  .ira,,  ,  „  ,„„  li.vrc  -|„,rlc  qui  dura  .ix  tpoi.. 


Le  douzième  jour,  l'abdomen  et  le  thorax  se  cou- 
vrirent d'une  foule  de  petites  vésicules  miliaires  , 
transparentes,  coniques,  surmontant  une  très  pe- 
tite j)laque  rouge  (1). 

Le  (piinzièiue  jour,  desquamation  de  l'épiderme 
[Bouillon  et  crème  de  riz). 

Dans  la  soirée  du  quinzième  jour,  le  malade  fut 
pris  toutyà  coup  d'une  douleur  déchirante  à  la  partie 
inférieure  du  sternum.  Il  lui  semblait  que  sa  poi- 
trine était  comme  fortement  serrée  par  un  étau.  Il 
passa  la  nuit  dans  un  état  d'auxiété  extrême. 

Dans  la  matinée  du  seizième  jour,  cette  douleur, 
cette  sensation  de  serrement  persistaient. 

L'oppression  avait  reparu  plus  forte  que  jamais  ; 
la  respiration  était  courte ,  inégale ,  la  parole  hale- 
tante. Le  pouls  avait  repris  une  extrême  fréquence  ; 
on  le  déprimait  facilement.  Les  traits  de  la  face 
avaiént  subi  une  altération  sensible  ;  cependant  le 
bruit  de  la  respiration  s'entendait  aussi  bien  que 
les  jours  précédens  ;  il  était  même  plus  intense.  Les 
bâttemens  du  cœur  ne  présentaient  rien  d'insolite. 
On  soupçonna  l'invasion  d'une  péricardite. 

Saignée  de  douze  onces.  (  Le  sang  offrit  une 
couenne  épaisse). 

Le  lendemain ,  dix-septième  jour  de  la  pneumonie 
et  troisième  jour  de  la  péricardite ,  le  sentiment  de 
constriction  de  la  poitrine  n'existait  plus  ;  la  dou- 
leur avait  abandonné  le  sternum  et  s'était  portée  à 
la  région  précordiale  ;  elle  augmentait  par  le  décu- 
bitus à  gauche.  La  respiration  était  plus  libre, 
l'anxiété  générale  moins  vive,  le  pouls  avait  perdu 
sa  grande  fréquence. 

Les  jours  suivans ,  la  péricardite  prit  de  plus  en 
plus  une  marche  chronique  ;  la  douleur  était  très 
obtuse  ;  le  malade  ne  sentait  de  l'oppression  que 
lorsqu'il  se  livrait  à  quelque  grand  mouvement.  La 
fréquence  du  pouls  était  médiocre  ;  des  sueurs 
avaient  lieu  chaque  nuit.  Bientôt  le  son  devint  très 
mat  à  la  partie  antérieure  gauche  du  thorax,  depuis 
le  bas  du  sternum  jusqu'un  peu  au-dessus  de  la 
mamelle  ;  les  forces ,  qui  s'étaient  si  promptement 
rétablies,  se  perdaient  de  nouveau;  la  face  était 
bouffie  et  très  pâle  ;  le  bruit  respiratoire  continuait 
à  être  obscurci  par  un  peu  de  râle  crépitant  en  dif- 
férons points.  Dans  cet  état,  le  malade  voulut  quit- 
ter l'hôpital  ;  il  y  rentra  au  bout  de  trois  jours 
(16  septembre),  et  expira  deux  ou  trois  heures 
après. 

Une  demi  -  pinte  environ  d'une  sérosité  trouble , 
puis  d'un  j)us  blanc  et  épais ,  s'échappe  à  l'ouver- 
ture du  péricarde  :  prodigieusement  distendu,  ce 
sac  membraneux  avait  refoulé  le  poumon,  et  le 
cœur  n'occupait  plus  qu'une  très  petite  partie  de 
sa  cavité.  La  surface  libre  de  la  membrane  séreuse 
du  péricarde  était  uniformément  recouverte  par 
une  fausse  membrane  blanche ,  de  deux  à  trois 
lignes  d'épaisseur,  pi'ésentant  un  grand  nombre  de 

(1)  Le  malade  avait  nu  i>rcsi]Uo  tous  \kt  jouin  ilvt  aururs  nhon- 
(laiilcs. 
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petites  aspt'iittSs  assez  semblul)les  à  celles  delà  panse 
des  ruminans  ;  au-dessous  de  cette  fausse  mem- 
brane, la  séreuse  avait  conservé  son  aspect  naturel. 
Dans  trois  points  de  son  étendue,  la  portion  de  sé- 
reuse qui  recouvre  le  cœur  en  était  séparée  par  une 
tumeur,  du  volume  d'une  noix,  ofliant  tous  les 
caractères  du  tissu  fibro-cartilagineux;  chacune  de 
ces  tumeurs  avait  poussé  au-devant  d'elle  la  mem- 
brane séreuse ,  et  faisait  saillie  à  l'intérieur  de  la 
cavité  du  péricarde.  Le  cœur  ne  contenait  qu'une 
petite  quantité  de  sang  noir  à  moitié  coagulé  ;  sa 
surface  interne  était  d'un  rouge  intense.  Cette  rou- 
geur existait  aussi  dans  l'aorte ,  vide  de  sang  jusque 
vers  le  milieu  de  sa  portion  abdominale;  là  elle 
diminuait ,  n'existait  plus  que  par  plaques ,  puis 
disparaissait  entièrement  un  peu  avant  la  bifurca- 
tion de  l'artère. 

Les  poumons,  gorgés  de  sang,  étaient  partout 
perméables  à  l'air.  Dans  plusieurs  points ,  spéciale- 
ment à  la  partie  postérieure  du  lobe  supérieur  du 
poumon  droit ,  et  vers  la  partie  moyenne  du  gauche, 
leur  tissu  se  déchirait  avec  une  extrême  facilité. 

RÉFLEXIONS. 

L'examen  attentif  des  altérations  constatées  après 
la  mort ,  ne  permet  guère  de  douter  que  la  péri- 
cardite  aiguë  à  laquelle  le  malade  a  succombé 
n'ait  été  précédée  d'une  autre  affection  du  même 
genre ,  sur  l'origine  précise  de  laquelle  aucune  des 
circonstances  rapportées  dans  cette  observation  ne 
saurait  nous  éclairer.  On  ne  peut  raisonnablement, 
en  effet ,  considérer  les  grosses  tumeurs  fibro-car- 
tilagineuses  rencontrées  au-dessous  du  feuillet  car- 
diaque du  péricarde,  comme  un  eifet  de  la  dei- 
nière  péricardite ,  dont  la  durée  n'a  été  que  d'une 
vingtaine  de  jours. 

Avant  que  l'épanchement  n'eût  éloigné  l'une  de 
l'autre  les  surfaces  opposées  du  péricarde ,  les  tu- 
meurs qui  soulevaient  le  feuillet  viscéral  de  cette 
séreuse  devaient  exercer  un  frottement  considé- 
rable contre  le  feuillet  pariétal ,  et  ce  frottement , 
si  j'en  juge  par  quelques  faits  analogues  que  je 
rapporterai  plus  loin,  était  probablement  accom- 
pagné d'un  bruit  particulier. 

L'instantanéité  avec  laquelle  la  péricardite  a  pom' 
ainsi  dire  fait  explosion,  ne  nous  autorise  pas  à  lui 
donner  pour  cause  déterminante  le  frottement  qui 
s'exerçait  nécessairement  contre  les  faces  opposées 
du  péricarde  pendant  les  mouvemens  alternatifs  du 
cœur;  mais  cette  circonstance  a  pu  seconder  l'action 
de  la  véritable  cause  occasionelle ,  quelle  qu'elle 
soit. 

Dans  l'observation  suivante,  la  péricardite  a  été 
suivie  de  l'exsudation  d'une  fausse  membrane  qui 
présente  quelques  caractères  dont  il  n'a  pas  été 
question  dans  les  cas  précédens  (1). 

(1)  CcUo  obsciTalion  est  ilc  M.  Bei  liii  :  cllo  n  cl6  puliliéc  diin» 
1'  Traité  dt$  maladiei  du  rirur  tout  le  n.  ht. 


OBSERVATIO»  lie,  . 

Jimiic  liomnic  de  17  an>.  —  Chancres  Tcnérienl.  —  Pendant |*  • 
cour»  du  traitement,  tyniptûmei  d'inflammation  de  poitrine.  j« 
Mort  à  une  6poi|uc  indùtcrniinèc.  —  Sérosité  trouble  et  rougefti 
dans  le  péricarde  :  concrétions  pscudo-nicnibraneuics,  ofliant  ! 
le  feuillet  qui  i  evet  le  cœur  l'uppurence  de  végétations  fougueu"  ' 
et  déroupees  en  crête  de  coq. 

Henri  Meunier,  domestique,  âgé  de  17  ans  ,  f 
admis  à  l'hôpital  des  vénériens ,  le  30  mars  1811, 
il  était  affecté  de  chancres  sur  le  gland  et  sur  1 
bord  libre  du  prépuce,  avec  inflammation  de  cette 
dernière  partie.  Après  vingt-quatre  jours  de  traite- 
ment, le  chirurgien  en  chef  le  fit  passer  à  l'infir- 
merie de  médecine.  Ce  jeune  homme  éprouvai" 
alors  une  toux  sèche  et  fréquente  et  des  doulei 
vagues  vers  le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  il  existai" 
des  nausées  et  un  état  suburral  de  la  langue, 
médecin  qui  nous  remplaçait  ce  jour-là ,  prescrivi'' 
l'émétique  et  des  boissons  délayantes  et  calmantesj 
Deux  jours  après ,  tous  les  symptômes  s'étaiea 
aggravés.  La  douleur  ayant  semblé  se  fixer  sur 
seul  point  de  la  poitrine  droite ,  on  y  appliqua 
vésicatoire ,  qui  ne  parut  produire  d'autre  effet  que 
de  disséminer  la  douleur  et  la  rendre  plus  géné 
raie.  Les  accidens  augmentèrent  d'intensité, 
soir,  et  pendent  la  nuit,  la  dyspnée  devint  extrême; 
accompagnée  de  la  plus  vive  anxiété  et  de  l'impos 
sibilité  presque  absolue  de  rester  deux  minutes  d 
suite  dans  la  même  position.  La  toux ,  devenue  pl" 
fréquente,  prit  un  caractère  convulsif;  l'expect 
ration  était  plus  abondante  et  puriforme;  le  visage 
devint  bouffi;  une  œdématie  générale  apparut,  e 
le  malade ,  dont  le  pouls  fut  constamment  petit  e 
convulsif,  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Autopsie  cadavérique.  La  plèvre  costale,  prescpi- 
dans  tous  les  points  ,  adhérait  avec  la  plèvre  pr 
monaire  par  de  fausses  membranes  sèches  et  qo 
paraissaient  anciennes. 

Le  péricarde  était  distendu  par  une  sérosité  tro 
ble  et  rougeâtre.  La  membrane  séreuse,  épaissie  c 
de  couleur  rosée ,  était  recouverte  de  concrétion 
molles  ,  rougeâtres  ,  et  s'enlevarit  avec  une  extrêu 
facilité  ;  sur  le  feuillet  qui  revêt  le  cœur,  des  cod 
crétions  très  grosses ,  longues ,  avaient  l'apparenc 
de  végétations  fongueuses ,  et  quelques  unes  étaie^ 
découpées  en  crête  de  coq  ;  on  aurait  pu  croire ,  a 
premier  abord,  que  ces  concrétions  albumineus* 
faisaient  corps  avec  le  tissu  du  cœur,  ou  du  moin 
avec  sa  membrane ,  et  étaient  comme  identifiéP 
avec  elle;  mais  on  les  enlevait  facilement,  et  sani 
produire  de  solution  de  continuité  ,  au  moyen  d'u 
légère  traction  ,  et  l'on  apercevait  alors  au-dcssov 
la  séreuse  rougeâtre ,  trois  à  quatre  fois  plus  épais^ 
que  dans  l'état  naturel.  En  incisant  celle-ci ,  o 
distinguait  parfaitement  la  ligne  de  déniarcatlr 
qui  la  séparait  des  fibres  charnues  du  cœur ,  le? 
quelles  étaient  tout-à-fait  sahies. 

IIKILEXIONS. 

L'existence  d'une  affection  vénérienne  chr?. 
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ijf  t ,  qui  a  présenté  des  végétations  découpées  en 
rète  de  coq ,  ne  nous  paraît  avoir  exercé  aucune 
ifluence  sur  cette  particularité  de  lu  péricardite. 
»n  trouve,  en  effet,  de  pareilles  productions  chez 
es  individus  ([ui  n'ont  jamais  eu  aucun  mal 
énéricii. 

Il  me  paraît  curieux  de  placer  à  côté  de  cet  exem- 
le  de  végétations  pseudo-mcmbraneuscs  disposées 
Il  crête  de  coq,  le  fait  suivant  relatif  à  des  végéta- 
ous  ou  granulations  analogues  à  des  poireaux  ou 
des  choux-fleurs,  développées  sur  le  péricarde 
un  mouton. 

I.e28  juin  1834,  un  étudiant  en  médecine  ayant 
perçu  à  la  porte  d'un  bouclier  un  cœur  de  mouton 
ui  lui  sembla  dans  un  état  pathologique ,  me  Tap- 
orta  pour  en  faire  Tcxamen. 
Les  deux  oreillettes,  à  l'extérieur,  étaient  d'uil 
)uge  vif,  tachetées  et  hérissées  de  nombreuses 
ranulations  ou  végétations,  d'un  blanc  grisâtre, 
ualogues  à  des  poireaux  ou  à  des  choux-fleurs , 
ssez  molles ,  et  s'enlevant  à  l'instar  de  granula- 
ons  pseudo-membraneuses. 
Point  de  sang  dans  les  ventricules  ni  dans  les 
reillettes.  Blancheur  de  la  membrane  interne  de 
aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ainsi  que  des  \al- 
ules  gauches  ;  un  peu  de  rougeur  aux  droites.  Sur- 
ice  interne  du  ventricule  gauche  d'un  rouge  poin- 
Ué,  tachetée  comme  la  surface  externe  des  oreil- 
ttes ,  recouverte  d'une  légère  couche  d'un  liquide 
;nu,  blanc  grisâtre  ,  infiltré  dans  le  réseau  des  co- 
innes  charnues,  ressemblant  à  du  véritable  pus. 
'ai,  avec  assez  de  facilité,  détaché  la  membrane 
u  moyen  d'une  "pince,  et  j'ai  enlevé  le  feuillet  qui 
e  réfléchit  sur  les  valvules  aortiques.  J'ai  enlevé 
ussi  d'assez  grands  lambeaux  de  la  membrane  qui 
apisse  le  ventricule  droit  ;  elle  était  moins  épaisse 
ue  celle  du  gauche ,  et  n'était  pas ,  comme  cette 
ernicre ,  recouverte  d'un  liquide  puriforme. 

OJiSERVATION  12'^'. 

Femme  de  28  ans.  —  llliumaliamc  arliculaii  c  aigu.  —  Anxiété  ; 
pprctsion;  douleur  dans  la  région  du  diapliragmc  ;  ilévrc  très 
—  ilort  Tcrs  le  vingt-unième  jour  après  le  début.  —  Fausses 
iiembrancs  à  dcnii-organisées  dans  le  péricarde;  adhérences  ré- 
cnlei  de  la  piètre  droite  et  de  la  plèvre  diapliragmatiquc  ;  splé- 
litation  du  poumon  droit.  —  Gonflenicnl  cnurmc  du  foie. 

le  12  janvier  1833,  une  femme  de  28  ans  ,  bien 
églée  et  d'une  bonne  constitution ,  fut  admise  à  la 
rliniqne  (n»  13,  salle  Sainte-Madeleine).  Elle  était 
ille  d'une  mère  très  sujette  aux  aH"ections  rhuma- 
ismales. 

Depuis  huit  jours ,  cette  jeune  femme  était  at- 
einte  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  avait 
apidement  envahi  la  plupart  des  articulations,  et 
lui  était  accompagné  d'une  fièvre  violente.  Au 
noment  de  l'entrée,  les  membres  inférieurs  et  su- 
lérieurs  étaient  pris  dans  prestpie  toutes  leurs  arti- 
•alations;  tout  le  corps  était  d'ailleurs  tellement 
•ouloureux,  que  le  moindre  mouvement,  le  moin- 
Ire  déplacement  était  impossible;  rc  (pii  ne  nous 


permit  pas  d'examiner  convenubleinent  la  poitrine 
au  moyen  de  la  percussion  et  de  l'auscultation.  La 
base  de  la  poitrine  était  le  siège  d'une  douleur  par- 
ticulière; il  en  était  de  même  de  la  région  épigas- 
tri(jue ,  et  cette  dernière  douleur  augmentait  dès 
que  la  malade  avalait  quelques  gorgées  do  boisson. 

Peau  chaude ,  sudorale  ;  pouls  à  120  pulsations 
par  minute. 

PiiiisuRiniow.  Deux  saignées  dans  la  journée  ;  eau 
de  guitn.  édulc;  lavem.  émoll.;  diète. 

13  et  14.  Peu  de  changement;  visage  triste, 
grippé;  parole  basse,  brève,  entrecoupée,  expi- 
rante ;  la  douleur  de  la  base  de  la  poitrine  est  plus 
prononcée  à  droite;  la  respiration  est  haletante, 
sueurs  très  abondantes;  corps  couvert  de  suda- 
minu  et  exhalant  une  odeur  fade,  désagréable, 
nauséabonde. 

Diagnostic.  Le  rhumatisme  est  prohahlemcnt  com- 
pliqué d'une  pleurésie  siégeant  particulièrement  sur 
le  diaphragme?  (La  douleur  et  l'immobilité  de  la 
malade  ne  nous  permettent  point  l'exploration  de 
la  poitrine). 

Le  caillot  de  la  double  saignée  de  la  veille  est 
recouvert  d'une  couenne  ferme,  épaisse,  et  relevé 
sur  ses  bords. 

PRESCRirTiON.  Une  nouvelle  saignée;  20  sangs,  sur 
la  poitrine;  catapl. 

15.  La  malade  est  beaucoup  mieux  :  elle  ne  souf- 
fre plus  qu'au  genou  droit  ;  les  sueurs  ont  cessé  et 
avec  elles  l'odeur  signalée  plus  haut;  respiration 
plus  facile  ;  pouls  moins  fréquent  et  moins  dur , 
toujours  régulier;  ingestion  des  boissons  encore 
douloureuse  ;  constipation. 

16.  La  malade  est  moins  bien  que  la  veille;  phy- 
sionomie exprimant  la  douleur  ;  pouls  plus  fréquent  ; 
respiration  plus  gênée;  endolorissement  général; 
retour  de  la  sueur  et  de  l'odeur  fétide. 

PfiESciupTiON.  Nouvelle  saignée. 

18.  La  malade  se  trouve  mieux;  cependant  la 
respiration  est  toujours  accélérée  ainsi  que  la  circu- 
lation ;  la  soif  continue ,  mais  la  malade  souffre  à 
peine  quand  elle  boit;  la  constipation  persiste  mal- 
gré les  lavemens. 

19.  L'amélioration  se  soutient. 

20.  La  malade  a  reposé  et  ne  paraît  pas  se  trouver 
plus  mal  ;  néanmoins  le  visage  est  altéré  ;  la  fièvre 
persiste  ainsi  que  l'oppression;  tout  le  corps  est 
d'une  esquise  sensibilité ,  et  la  malade  ne  veut  pas 
permettre  qu'on  lui  imprime  le  moindre  mouve- 
ment ;  langue  sèche  ,  écailleuse. 

21  et  22.  Fades  toujours  mauvais  ;  prostration; 
langue  aride,  comme  grillée  a  sou  milieu  ;  pouls 
et  mouvemens  respiratoires"  accélérés  (la  poitrine 
résonne  en  avant,  seule  région  que  nous  puissions 
explorer). 

Cette  aggravation  des  symptômes  ,  que  rien  n'a- 
vait pu  nous  f.iirc  prévoir,  s'est  manifestée  à  la 
suite  d'une  visite  des  pnrcns  cl  de  vives  contra- 
riétés. 
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Presckiption.  Vûsicat.  uitM  moU.  ;  la  resta  ul 
suprà. 

23.  A  peu  près  même  état.  —  Les  vésicutoires 
iruyaiit  pas  pris ,  on  les  applique  de  nouveau. 

24.  L'expnssioii  du  visaye  est  un  peu  meilleure; 
pouls  fréquent ,  vif;  langue  liumectén  ;  plusieurs 
évacuations  alvines  précédées  de  coliques  et  de 
secousses  dans  le  bas-ventre. 

25.  Rougeur  des  pommettes  ;  sueur  h  la  face  ; 
lèvres  et  dents  sèches,  fuligineuses;  langue  assez 
humide  ;  nouvelles  évacuations  alvines  ;  pouls  à  116; 
un  peu  de  délire;  douleur  dans  riiypochondre  gau- 
che; le  \entre  est  légèrement  ballonné;  odeur  fé- 
tide. La  partie  postérieure  de  la  poitrine  ayant  été 
rapidement  auscultée ,  la  respiration  vésiculaire  y 
a  été  trouvée  très  obscure. 

La  malade  expire  dans  la  nuit. 

Autopsie  cadavérique,  30  à  36  heures  après  la 
mort  (le  froid  étant  modéré). 

Habitude  extérieure.  —  Demi-marasme ,  rigidité 
des  articulations  ainsi  que  des  parties  molles ,  qui 
sont  comme  condensées  par  le  froid  (la  graisse 
sous-cutanée  en  particulier).  Les  articulations  de 
Tépaule,  de  Tayant-bras,  du  genou,  du  coude- 
pied,  ont  été  examinées  avec  soin,  et  on  n'a  ren- 
contré ni  pus  dans  leur  intérieur,  ni  rougeur,  ni 
tuméfaction  des  parties  environnantes.  On  trouve  à 
peine  quelques  traces  de  synovie  (la  résolution 
■était  complète). 

Une  escharre  de  la  largeur  de  la  paume  de  la 
main  dans  la  région  du  sacrum.  Les  tissus  sont 
mortifiés,  noirs,  médiocrement  humides,  dans  une 
épaisseirr  de  trois  à  quatre  lignes. 

2°  Organes  circul.  et  respirât.  —  La  percussion 
do7ine  un  son  mat  à  droite,  depuis  la  quatrième  ou 
cinquième  côte  jusqu'à  la  dernière.  La  poitrine  ré- 
sonne bien  du  côté  opposé.  Le  poumon  droit  est 
refoulé  par  le  foie  jusque  vers  la  quatrième  ou  cin- 
quième côte.  Le  foie ,  en  même  temps  qu'il  remonte 
ainsi  du  côté  de  la  poitrine,  descend  jusque  vers 
la  crête  iliaque.  La  plèvre  costale  droite  adhère  de 
toutes  parts  avec  la  plèvre  pulmonaire  et  diaphrag- 
matique.  Ces  adhérences  ont  lieu  au  moyen  d'un 
tissu  lamineux ,  blanc ,  mou  ,  fraîchement  organisé 
et  à  peine  vascularisé.  On  ne  rencontre  aucun  ves- 
tige d'épanchement.  Le  poumon  droit  est  engoué 
dans  presque  toute  son  étendue ,  mais  surtout  dans 
son  lobe  inférieur ,  qui  est  splénisé  et  ne  crépite 
plus.  La  plèvre  et  le  poumon  du  côté  gauche  n'of- 
frent aucune  altération  remarquable. 

Le  péricarde  offre  à  l'extérietir  quelques  adhéren- 
ces encore  récentes  avec  lu  plèvre  yauche  qui  l'avoi- 
sùic.  Il  est  recouver t  iiitérieurcjiient ,  dans  iouto  son 
éteiidue ,  d'une  fausse  idcmbrane ,  d'mi  aspect  iné- 
gal, réticulé ,  qui  rappelle  celui  de  la  langue  du  chat, 
toute  la  sut  face  e.vtcrne  du  cœur  est  enveloppée  do 
nette  faussa  mcmbruno^  qui  est  molle,  blanche  et  sa 
détache  facilement  du  feuillet  séreux  qu'elle  recou- 
vre. Elle  est  mince  et  sur  le  point  de  passer  à  l'étal 
d" orgunisutUm ,  surtout  ù  sa  face  adhérnitr.  Il  n''ij  a 


qu'une  médiocre  injection  au-dessous  d'elle.  Lu  dùi 
phragme  adhère  au  péricarde  et  avec  la  face  conve.i 
du  fuie  par  des  fausses  membranes  récentes ,  sembla 
bles  à  celles  dont  il  a  été  question  en  décrivant  Fétu 
du  côté  droit  de  la  poitrine.  Il  n'existait  presque  au 
cune  'joatte  de  liquide  dans  le  péricarde ,  non  plu 
que  dans  les  aréoles  des  productions pscudo-mem 
braneuses.  Celles-ci  n'exhalaient  aucune  oduu 
fétide. 

Les  cavités  droites  du  cœur  étaient  remplies  y.^ 
des  caillots  de  sang,  adhérons,  assez  denses  et  i].. 
colorés  en  partie;  là  où  ils  n'étaient  pas  parfaiic 
ment  décolorés,  ils  offraient,  quand  on  les  dérlii 
rait,  l'aspect  de  la  chair  musculaire.  Le  ventriciil 
gauclic  contenait  aussi  une  concrétion  blanchâtre 
alongée,  moins  volumineuse  que  celle  du  veiitii 
cule  droit.  La  membrane  interne  du  cœur  offrait  ' 
blancheur  accoutumée.  Les  orifices  et  leurs  v 
vules  étaient  à  l'état  normal.  Le  tissu  du  cœur  u 
nous  a  offert  aucune  altération  notable. 

Le  système  vasculaire  ,  en  général ,  conte 
peu  de  sang.  Il  n'existait  ni  rougeur  ni  au 
autre  espèce  d'altération  appréciable  ,  soit  dan 
l'aorte ,  soit  dans  la  veine  cave.  Nous  avons  ex' 
rainé  les  artères  et  les  veines  d'un  des  membr 
inférieurs  sans  y  trouver  la  moindre  lésion. 

Organ.  digest.  —  La  laugue,  le  pharynx  et  l'œs 
pliage  sont  blancs,  pâles,  décolorés.  L'estoma 
distendu  par  les  liquides  qu'il  contient ,  occupe  i 
espace  beaucoup  plus  étendu  que  dans  l'état 
mal,  etc.,  etc. 

OBSEUVATION  13e. 

Jeune  lïlle  de  18  ans.  —  MatUc  dans  une  grande  étendue  de 
région  précordiale  ;  bruits  du  cœur  éloignés ,  obscurs  ;  souflle  p' 
dant  le  premier  bruit  du  cœur,  lequel  donne  pendant  sa  s}"* 
la  sensation  d'une  grosse  masse  dure.  — Mort  Ters  le  yingt 
quiénie  jour  après  le  début.  — >  Fausses  membranes  épaisses, 
unes  encore  amorphes ,  les  autres  organisées,  réunissant  les  fe 
lets  opposés  du  péricarde.  —  Concrétions  sanguines  dans  les  c 
tés  droites.  —  Epaississemcnt ,  adhérence  et  ratatinemcnt  d 
TaWule  milralc,  avec  végétations  sur  son  bord  libre.  —  Roug 
des  valvules  aortiques. 

Une  jeune  fille,  nommée  Boyer,  âgée  de  18  an 
d'une  constitution  délicate  et  scrofuleuse,  fut  a 
mise  ù  la  clinique  (salle  Sainte-Madeleine  n"  14» 
le  22  décembre  1832.  Elle  nous  était  recommaudd 
par  M.  le  docteur  Jules  Pelletan  :  elle  toussait  d 
puis  une  quinzaine  de  jours ,  expectorait  en  abo 
dance  des  matières  muqueuses  et  se  plaignait  d'o 
pression  et  d'un  malaise  général.  La  malade  n'av8 
point  eu  les  jambes  enflées,  et  malgré  la  faibles 
de  sa  constitution,  elle  se  portait  assez  bien  av;i 
la  maladie  dont  clic  fixe  la  date  ainsi  qu'il  a  i 
dit.  Elle  n'était  pas  encore  réglée. 

Râle  muqueux,  ù  grosses  bulles,  dans  les  dew 
côtés  de  la  i)oitrinc,  surtout  en  arrière;  ojiprcsSMi 
telle,  que  la  malade  est  obligée  do  se  tenir  nssi-i 
dans  son  lit. 

Pouls  petit,  de  120  à  130  puis,  par  minute;  v 
sjigc  violaré. 
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Kii  ausciiUunt  la  iioitrine  en  urrière,  vers  lu 
Mille  du  scapulum  j^uuelu'  surtout,  nous  lûmes 
u  jiiis  d'entendre  très  distinetemenl  un  bruit  de 
iiitlle  très  brusque,  pendant  la  contraction  vcn- 
iculaire.  Le  second  bruit  du  cœur  ne  se  taisait 
is  entendre  nettement  dans  cette  région.  Le  bruit 
î  soufflet  existait ,  à  un  très  liatit  degré ,  dans  la 
iion  précordiale,  là  on  distinguait  lacilenient  les 
ux  bruits  du  cœur,  et  malgré  la  fréquence  des 
ittemeus  du  cœur,  on  pouvait  reconnaître  que 
bruit  de  soufflet  appartenait  spécialement  à  la 
stole  ventriciilaire,  et  qu  il  masquait  le  premier 
ruit  du  cœur. 

Diagnostic.  —  Bronchite  générale  avec  cngoue- 
ent des poutnoHs.  Épaississetnent  commençant  dos 
Jvules  du  cœur,  avec  léger  rétrécissement  d'un 
ifice. 

L'époque  récente  de  la  maladie ,  l'absence 
(  tout  indice  d'une  maladie  dite  organique  du 
BBur,  antérieure  à  l'afTection  actuelle ,  laissèrent 
utefois  dans  notre  esprit  quelque  doute  sur  la  vé- 
table  lésion  ipii  produisait  le  bruit  de  soufflet. 
PBESc.HirTiON.  Une  saignée  de  deux  palettes  ;  ii- 
me.  béch.  ;  looch  blanc  ;  diète. 
Le  lendemain,  la  malade  se  disait  un  peu  soula- 
L-e.  On  prescrivit  l'application  de  deux  ventouses 
arif.  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine. 
D  y  avait  un  peu  d'amélioration,  lorsque,  tout  à 
oup,  le  31  décembre,  la  suffocation  devint  telle- 
ent  forte,  que  la  mort  était  imminente.  Les  bruits 
les  battemens  du  cœur  étaient  confus ,  tumul- 
leux  :  il  nous  sembla  que  les  bruits  étaient  plus 
)intains  qu'à  l'état  normal  ;  ils  étaient  obscurs  , 
oilés  ;  les  battemens  du  cœur  eux-mêmes  parais- 
lient  éloignés  :  cependant  la  main  appliquée  sur 
région  précordiale  sentait  au-dessous  de  cette 
îgion ,  comme  une  sorte  de  masse  qui  venait  la 
■apper  durement  dans  une  grande  étendue. 
Il  existait  de  la  matité  dans  une  étendue  à  peu 
rès  égale  à  celle  de  la  main. 
La  mort  arriva  dans  la  journée. 
Autopsie  cadav.  18  heures  après  la  mort. 
1°  Habit,  extér.  —  Raideur  cadavérique  assez 
orte;  peau  décolorée  ;  point  d'infiltration;  embon- 
oint  encore  assez  marqué. 

2o  Organ.  circul.  et  respirât.  —  Le  cœur,  enve- 
oppé  du  péricarde,  offre  un  volume  presque  double 
el'état  normal,  augmentation  de  volume  qui  tient 
tn  grande  partie  à  l'épaississement  des  enveloppes 
le  cet  organe  et  à  la  matière  contenue  dans  la  ca- 
ité'du  péricarde.  Cette  masse  pèse  une  livre  cinq 
wet. 

les  feuillets  opposés  du  péricarde  adhèrent  l'un 
Tautre  ,  là ,  par  du  tissu  cellulaire  assez  serré , 
illeurs,  par  des  fausses  membranes  non  encore  or- 
ganisées. L'épaisseur  du  péricarde  est  d'environ 
me  ligne.  Les  fausses  membranes  qui  tapissent  sa 
ace  interne ,  ont  un  aspect  réticulé  et  inégal  qui 
eur  donne  de  la  ressemblance  avec  l'estomac  du 
veau  ou  bien  avec  la  langue  du  chat.  Au-dessous 


de  la  couche  fibrineuse  se  trouve  une  autre  couche 
déjà  organisée  en  membrane  flbro -celluleuse. 
Celle-ci  présente  une  vive  rongeur,  en  partie  due 
à  une  admirable  injection  capillaire,  en  partie  à 
une  sorte  d'imbibition  sanguine.  Une  certaine  quan- 
tité d'un  liquide  séreux  ou  gélatiniforme  infiltre 
les  mailles  de  fausses  membranes  non  encore  or- 
ganisées. Au-dessous  des  diverses  productions 
anormales  ci-dessus  indiquées,  on  trouve  le  péri- 
carde rouge,  injecté,  pointillé  de  sang,  mais  con- 
servant à  peu  près  sa  ténuité  ordinaire  (surtout  le 
feuillet  cardiaque).  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
à  ce  feuillet  est  rouge,  injecté,  sensiblement  en- 
gorgé. Le  sac  fibreux  sur  lequel  le  péricarde  se  dé- 
j)loie  est  injecté  et  peut-être  un  peu  épaissi. 

Débarrassé  des  fausses  membranes  au  milieu 
desquelles  il  était  enfoui  comme  dans  des  espèces 
de  décombres,  le  cœur  offre  un  volume  à  peu  près 
normal. 

Le  ventricule  droit,  un  peu  mince  et  légèrement 
dilaté ,  contient  un  caillot  fibrineux ,  en  partie  dé- 
coloré. V oreillette  correspondante  conserve  à  peu 
près  sa  capacité  normale  et  contient  aussi  du  sang 
coagulé.  Ses  parois  étaient  fort  épaisses,  mais  cela 
tenait  aux  couches  pseudo-membraneuses  qui  la 
fortifiaient.  La  valvule  iricuspide  n'offre  aucune  al- 
tération notable.  La  membrane  interne  des  cavités 
droites  offre  une  teinte  légèrement  rosacée. 

Le  ventricule  gauche  présente  des  dimensions  à 
peu  près  normales.  Les  valvules  aortiques  sont  rou- 
ges, mais  non  épaisses.  V origine  de  Vaorte  offre 
quelques  taches  blanchâtres,  opalines,  sur  un  fond 
d'un  jaune  nankin.  La  valvule  mitrale  est  épaissie, 
et  son  bord  libre  est  parsemé  et  comme  surchargé 
de  végétations  très  multipliées ,  confluentes ,  ana- 
logues aux  poireaux  ou  aux  choux-fleurs  vénériens  ,■ 
elles  sont  composées  d'une  matière  fibrineuse, 
friable ,  s'écrasant  facilement  sous  la  lame  du  scal- 
pel. Au-dessous  de  ces  végétations,  la  valvule  épais- 
sie, nacrée,  crie  sous  l'instrument  qui  la  divise. 
L'épaississement  de  cette  valvule  est  assez  pro- 
noncé à  sa  base,  où  elle  est  repliée  sur  elle-même 
et  comme  adhérente  à  la  surface  interne  du  cœur 
l'épaississement  s'étend  à  la  portion  de  la  mem- 
brane interne  de  l'oreillette  gauche  la  plus  voisine 
de  la  valvule.  La  disposition  que  présentait  cette 
dernière  gênait  évidemment  ses  mouvemens,  et 
empêchait  qu'elle  ne  bouchât  complètement  l'orifice 
auquel  elle  est  adaptée. 

Le  tissu  musculaire  du  cœur  était  un  peu  brun  , 
mais  d'une  consistance  normale. 

Environ  une  demi-pinte  de  sérosité  claire,  ci- 
trine,  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine;  ïuic  très 
petite  quantité  du  même  liquide  dans  le  côté  gau- 
che. Le  poumon  droit,  lavé,  en  quelque  sorte,  par 
la  sérosité,  est  pâle  et  décoloré  à  sa  siu'facc  ;  com- 
primé par  répunchement,  il  a  perdu  environ  uu 
tiers  de  son  volume  ;  il  est  comme  carnifiè,  ne  cré- 
pite presque  pas;  plongé  dans  un  vase  rempli 
d'eau,  il  surnage.  Il  existe  des  adhérences  ancien- 
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nés  dans  les  scissures  interlobaircs.  Le  i)oumon 
gauclui  est  moins  pâle,  pt  il  s'en  écoule,  à  la  pues- 
sion,  une  grande  tiuanlité  de  sérosité.  Son  tissu  se 
déchire  avec  la  niûuie  facilité  que  dans  Vcmjouetnent 
pèripncumonijjue.  La  surface  des  incisions  qu'on  y 
pratique  est  beaucoup  plus  rouge  que  celle  des  in- 
cisions pratiquées  dans  le  poumon  droit,  et  en 
quelques  points  il  offre  une  véritable  infiltration 
sanguine.  La  congestion  séro-sanguiue  occupe  la 
totalité  de  ce  poumon. 

3"  Organ.  digest.  etannex.  —  Le  foie  est  un  peu 
augmenté  de  volume  et  gorgé  de  sang.  La  rate  est 
partagée  en  deux  lobes  distincts  par  une  scissure 
analogue^  à  celles  des  poumons  .  Son  volume  est 
normal,  sa  consistance  un  peu  diminuée.  L'esto- 
mac contient  une  certaine  quantité  d'un  liquide 
noirâtre  ;  la  membrane  muqueuse  est  assez  géné- 
ralement, et  un  peu  ramollie  dans  le  grand  cul-de- 
sac.  Le  paquet  intestinal  offre,  à  l'extérieur,  une 
coloration  d'un  rose  violacé  ;  l'intestin  grêle  con- 
tient une  assez  grande  quantité  de  bile ,  en  partie 
concrète  ;  sa  membrane  muqueuse  est  générale- 
ment injectée,  surtout  dans  sa  portion  supérieure  ; 
dans  sa  portion  inférieure,  on  trouve  des  follicules 
développés  et  comme  hypertrophiés.  Le  gros  intes- 
tin contient  des  matières  fécales  à  demi-solides  : 
sa  membrane  muqueuse  offre'  une  rougeur  assez 
prononcée,  surtout  dans  le  cœcum. 

OliSERTATION  14^'  (1). 

Femme  de  l\ï  ans.  —  Douleur  aiguë  daus  la  icgion  du  cœur; 
matité;  bruit  de  fiôlemcat;  anxiété;  ortbopiiée;  défaillances; 
pouls  petit ,  irrégulier.  —  Mort  le  viiigt-cinquiénic  jour.  —  Adhé- 
rence du  péricarde  au  cœur  par  de  fausses  membranes  épaisses, 
organisées,  inlilUécs  en  un  point  d'une  matière  gélatiniforme.  — 
Caillot  Cbrineux  dans  le  ventricule  droit. 

Une  cuisinière,  de  42  ans,  sujette  à  de  fréquen- 
tes douleurs  rhumatismales  articulaires ,  fut  reçue 
le  2  juillet  1834 ,  dans  le  service  de  M.  Bricbeteau. 
D'une  faible  constitution,  travaillant  dans  une  cui- 
sine basse  et  humide,  elle  fut  prise,  le  18  juin ,  de 
vives  douleurs  avec  gonflement  dans  les  genoux. 
Une  saignée  et  des  sangsues  permirent  à  la  malade 
de  reprendre  bientôt  ses  occupations  ;  mais  de  nou- 
veaux accidens  ne  tardèrent  pas  à  se  manifester. 

26  juin .  Frisson ,  douleur  aiguë  dans  la  région 
précordiale,  dyspnée  :  deux  saignées  rapprochées, 
et  l'application  réitérée  de  sangsues  sur  le  côté, 
procurèrent  peu  de  soulagement. 

Le  2  juillet,  6»  jour  de  l'invasion  de  la  douleur 
précordiale,  de  nouvelles  sangsues  furent  appli- 
quées sur  la  région  du  cœur. 

jour.  Altération  des  traits,  pâleur,  anxiété 
considérable,  orthopnée,  douleur  pongitive  extrê- 
mement vive  dans  la  région  précordiale,  matité, 
de  ce  côté,  dans  une  étendue  d'environ  4  pouces 
de  rayon;  sonoréité  dans  le  reste  de  la  poitrine, 

(1)  Cette  obscrralion  a  été  publiée  par  M.  le  docteur  Ledoin , 
dans  U  Lanctili  Francoiit  >  n.  du  2  octobre  1834. 


L'oreille  perçoit  la  sensation  d'un  bruit  de  rotation 
comme  si  un  corps  s''a(jilait  dans  vn  liquide  ; 
mouvemcns  de  systole  et  de  diastole  semblent  se  cfi 
fiiudro  et  li'cn  former  qu'un  seul.  Pouls  petit,  itkt> 
fréquent;  noniljrcnsus  défaillances. 

Vésic.  sur  la  partie  ant.  de  la  poitrine.;  jMnsem't  i 
avec  1  gros  d'oiuj.  mercur.  ;  sinap.  aux  jambeti 
linim.;  diète. 

8''  joiu-.  Bruit  de  roue ,  de  frottement  très  pro4 
noncé  dans  la  région  du  cœur  {six  vent,  scar&i 
sur  ce  point). 

G"  jour.  Soulagement;  persistance  du  bruit  duj 
frottement.  Battcmens  du  cœur  confus,  très  ir 
guliers  {lav.  pury.). 

10«  jour.  Pouls  très  irrégulier,  à  164;  rémission 
de  la  douleur  précordiale,  cependant  suffocation 
imminente ,  syncope ,  quand  la  malade  ne  reste  paa 
à  son  séant  [pot.  pury.,  huile  de  rie.  et  sir.  de  nerp,).) 

ll"^  jour.  Pouls  à  104,  régulier;  Jjruit  de  frotter 
ment ,  ressemblant  assez  bien  à  celui  qui  résulte  ddi 
froissement  d'un  morceau  de  taffetas . 

12^:  jour.  Soulagement.  Même  matité  précordiaie 
pouls  à  96;  petite  toux  sèche  ;  plaintes  continuelles  si 
respiration  entrecoupée;  un  peu  de  ràle  sous-cré^ 
pitant  h  la  partie  postérieure  (  4  vent,  scarif.). 

Récrudescence  de  la  douleur  précordiale  dans  li 
nuit. 

14« ,  15«  et  16e  jours.  Peu  de  changement. 

17<^  jour.  La  malade  a  pris  des  aliraens  à  l'insu  de 
gens  de  service.  Exacerbation  violente;  battemen 
du  cœur  précipités ,  faisant  entendre  un  bruit  ass 
semblable  à  celui  du  inouvemens  d'un  cheval  qui  va  i 
l'amble  ;  pouls  à  145  ;  ràle  crépitant  sous  l'omoplat 
gauche  (vésic.  à  la  réy.précord.;  sinap.). 

ISi-,  19'-,  20'=,  21c,  22<-,  23e,  24<=  jours.  Les  aeci 
dens  poursuivent  leur  cours  ;  malgré  l'applicatiq 
d'un  nouveau  vésicatoire  (sur  le  côté  droit), 
permet  quelques  potages. 

25"  jour.  Pouls  très  petit ,  vite,  inégal,  sans  ac 
cord  avec  les  battcmens  du  cœur  qui  sont  forts 
larges  ,  égaux,  mais  se  confondant  de  manière  à  n 
faire  entendre  qu'un  seul  bruit  sec  ;  lèvres  violettes 
pâleur  extrême  du  reste  de  la  face  ;  l'anxiété  et  IV' 
touffement  augmentent,  la  face  se  décompose,  ( 
la  malade  meurt  dans  la  nuit  en  poussant  des  en 
aigus. 

Autopsie  cadqv.  33  heures  après  la  mort. 

Le  péricarde  adhère  au  cœur  au  moyen  de  fiui'; 
ses  membranes ,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à 
parer  l'une  de  l'autre  sans  les  déchirer.  Les  deii 
membranes  qui  forment  le  péricarde  sont  trè 
épaisses. 

Le  cœur  est  affaissé  sur  lui-même ,  flasque  ,  plu 
volumineux  qu'à  l'état  normal  ;  à  la  partie  inférieur 
et  externe  du  ventricule  droit,  épanchement  ç;^" 
latineux  qui  diminue  en  ce  point  la  force  des  adlic 
renccs.  Dans  la  cavité  de  ce  ventricule  existe  ni 
caillot  fibrincux  do  couleur  jaiuie ,  ayant  la  gros 
seur  d'une  noix. 

Le  poumon  gauche  adhère  fortement  à  la  parti' 
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uperit  ure  et  postérieure  du  périearde,  dout  la  face 
auche  est  également  adlit  rciite  à  la  plèvre  costale, 
[ui  est  épaissie.  Des  brides  pseudo-membraneuses 
missent  en  plusieurs  points  les  plèvres  costale  et 
lulmonaire  droites. 

Épauchement  assez  considérable  d'un  liquide 
aunàtre,  trouble  et  floconneux  dans  l'abdomen, 
[uelques  fausses  membranes  et  des  adbéreuces, 
urtout  entre  la  face  convexe  du  foie  et  la  voûte  du 
liaphrajjme. 

RÉKimONS. 

Cette  péricardite  a  été  accompagnée  de  tous  les 
irjncipaux  signes  au  moyen  desquels  on  peut  en 
■tablir  positivement  le  diagnostic.  Elle  fut  recon- 
lue  dès  le  premier  jour  par  M.  Bricheteau.  Sa  com- 
lication  avec  une  vaste  pleurésie  et  une  péritonite 
n  a  singulièrement  augmenté  la  gravité. 

n  n'est  pas  fait  mention  dans  les  résultats  de 
'ouverture,  de  Tétat  des  valvules  et  de  la  mem- 
irane  interne  du  cœur.  Il  me  paraît  probable  que 
es  parties  n'ont  pas  été  complètement  intactes 
lans  le  cours  de  la  maladie ,  et  je  pense  que  la  con- 
crétion fibrineuse  a  été  pour  quelque  chose  dans  les 
lens  de  circulation  locaux  et  généraux ,  signa- 
és  par  M.  le  docteur  ledain. 
Voici  un  nouveau  cas  dans  lequel  la  péricardite 
coïncidé  avec  un  rhumatisme  articulaire.  Il  y  a 
ié^a  long-temps  que  l'on  a  vaguement  signalé  la 
coïncidence  dont  il  s'agit  ici  ;  mais  il  importe  au- 
ourd'hui  de  faire  ressortir,  d'une  manière  toute 
péciale,  la  fréquence  des  inflammations  aiguës  des 
issus  séro-fibreux  du  cœur  chez  les  sujets  affectés 
d'un  violent  rhumatisme  articulaire  aiau. 
L'espace  ne  me  permettrait  pas  de  consigner  ici 
plus  grand  nombre  d'observations  détaillées;  je 
rais  donc  en  indiquer  simplement  quelques  unes 
lu'on  pourra  lire  dans  les  ouvrages  où  elles  ont  été 
30nsiguées,  et  donner  l'extrait  de  quelques  autres 
[jui  n'ont  pas  été  publiées ,  ou  qui  l'ont  été  dans  d(!s 
JUTrages  difficiles  à  se  procurer. 

Obs.  15<-,  16e  et  17e.  —  L'obs.  6^  de  l'Essai  sur 
es  maladies  du  cœur,  les  deux  premières  observa- 
ions  de  péricardite  rapportées  dans  la  clinique  de 
le  professeur  Andral ,  sont  des  exemples  de  pé- 
icardite  rhumatismale.  (Par  cette  expression ,  je 
entends  rien  dire  autre  chose  que  la  coïncidence 
une  péricardite  avec  un  rhumatisme  articulaire, 
ne  réservant  de  discuter  ailleurs  la  nature  du  rhu- 
natisme  et  la  question  de  la  métastase  rhumatis- 
nale). 

Obs.  18'.  —  Dans  un  ouvrage  clinique  (  Clinica 
lUdUa  di  Bologna)  publié  en  1829  par  M.  Tomma- 
,  on  lit  (pag.  162)  une  observation  qui ,  sous  le 
>tre  d'arthrite  aiguë  (artriic  acuià),  nous  offre  un 
>el  exemple  de  violente  péricardite  rhumatismale. 
n  Toici  l'extrait  : 

sujet  de  cette  observation  était  un  jeune 
lomme  d'une  compicxion  nerveuse.  La  phlogosc 


rhumatismale ,  accompagnée  d'une  violente  fièvre , 
s'empara  fortement  des  membranes  internes  de 
la  poilrine,  s'insinua  dans  celle  qui  environne  le 
cœur  (l),  et  le  malade  succomba. 
A  utopsie  cadavénquo. 

Le  péricarde  était  énormément  développé  {in- 
gj'ossato);  on  voyait  à  sa  face  interne  une  mem- 
brane réticulée ,  qui  adhérait  par  de  nombreuses 
brides  avec  une  semblable  fausse  membrane  qui 
tapissait  le  cœur. 

C'est  à  la  péricardite  et  à  la  cardlte  consécutives 
h  raffcction  rhumatismale  universelle  que  M.  Tom- 
niasini  attribue  justement  la  mort  du  malade  [Cosi 
qncsle  false  vievibrane ,  risultamenli  di  péricardite , 
e  di  cardite  siiccedute  aWartntica  univcrsule  uffe- 
ziono,  ironcarono  la  vita  ad  un  in  ferma,  che  ci  cosiù 
tante  pene  ,e  la  eut  docilita  ed  esattezza  lasciavano 
luogo  a  tante  speranse). 

OBSERVATION  19*  (2). 

Un  cordonnier,  âgé  de  23  ans,  habitant  un  petit 
cabinet  humide,  a  éprouvé,  il  y  a  un  an,  un  rhu- 
matisme articulaire,  qui  a  duré  six  semaines. 

Il  y  avait  deux  mois  que  de  nouvelles  douleurs 
avaient  existé  dans  toutes  les  jointures,  lorsqu'il 
entra  dans  le  service  de  M.  Piorry. 

Son  état  était  le  suivant  : 

Battemens  assez  forts  et  soulevant  la  main  dans 
la  région  du  ventricule  gauche ,  accompagnés  d'un 
bruit  de  soufflet  isochrone  au  pouls. 

Douleurs  ariicu/aires  dans  les  poignets,  les  cou- 
des ,  les  genoux,  les  épaules,  sans  gonflement. 

Prescription.  —  Suiijnée  générale;  infusion  de 
fleurs  de  bourrache  ;  élévation  ms  membres. 

Le  lendemain  ,  le  bruit  de  soufllet  a  diminué,  les 
battemens  du  cœur  sont  toujours  forts. 

Cataplasmes  sur  les  membres  ;  élévation  des  mem- 
bres ;  boissons  à  haute  dose;  deux  bouillons. 

Troisième  jour.  Encore  quelques  douleurs  dans 
les  coudes  ;  continuation  du  bruit  de  soufflet. 

Fne  douleur  a  existé  depuis  deux  jours  dans  la 
région  du  cœur  et  dans  le  côté  gauche;  la  matité 
dans  la  région  du  cœur  est  un  peu  plus  étendue 
que  les  jours  précédons. 

Prescription.  —  Quinze  sangsues  sur  l'articula- 
tion du  coude  gauche  ,  qui  est  la  plus  douloureuse 
des  articulations . 

Un  vésicatûire  de  chaque  côté  du  thorax;  un  looch 
avec  trois  grains  do  kermès.  —  On  suspend  les  bois- 
sons à  haute  dose  quon  avait  prescrites. 

Quatrième  jour.  Application  sur  le  vésicatoire 
d'extrait  de  racine  depyrcthre  ;  saignée. 

Cinquième  jour.  Le  son  en  arrière  est  devenu 
plus  clair,  la  respiration  se  fait  mieux,  on  n'entend 
plus  le  bruit  de  soufflet. 

Sixième  et  septième  jours.  Battemens  du  cœur 

(1)  La  (logoti  arlritira  preiê  foitemtnie  U  Inttrnt  viembrain  ilrl 
pttto  ,  ê'iniinuà  In  f  u«l(<  ch*  circondano  il  euorê  ,  etc. 

(2)  Co  fuit  m'o  ('1^  fcomniuiiiiiiiù  par  M.  Pioii  v. 
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nvoc  léger  bruit  rlo  soufllct  5  pouls  à  90  ;  respira- 
tion 35  à  40.  (  Un  nouveau  vésicatoire  do  chaque 
côté  du  thorax  ;  doux  soupes  ;  tisane  pectorale  ^  un 
looch  blanc  avec  kermès,  deux  grains.  ) 

lliiitièine  jour.  Les  butteniciis  du  cœur  sont  ac- 
compagnés d'un  bruit  do  soufllct  notable.  Mutité 
sous-stcrnale  dans  une  grande  étendue,  et  niatité 
des  cavités  gaiicbes  non  moins  grande.  (  Un  vés'i- 
catoire  do  Wpouccs  do  diamètre  en  avant  ;  un  autre 
vèsicatoiro pareil  sur  le  côté  gauche;  tartro  stibià 
10  grains  dans  10  onces  d'eau,  en  vingt  prises,  tou- 
tes les  dix  minutes.  )  • 

La  mort  eut  lieu  le  soir  même ,  à  onze  heurps  et 
demie. 

Autopsie  cadavérique  (1). 

Le  péricarde  contient  au  moins  deux  verres  de 
sérosité  asset  claire.  A  la  surface  interne  du  péri- 
carde existent  de  nombreuses  membranes  accidentel- 
les, dont  quelques-unes  sont  lisses  et  d'autres  inéga- 
les ,  chagrinées,  présentant  assez  bien  l'aspect  de 
Vestomac  des  riiminans  ;  la  partie  qui  recouvre  le 
cœur  est  surtout  recouverte  de  semblables  produc- 
tions. 

Les  cavités  droites  du  cœur  sont  remplies  de 
concrétions  polypeuses,  qui  paraissent  presque  or- 
ganisées. De  semblables  concrétions,  mais  en  plus 
petite  quantité,  se  trouvent  aussi  dans  les  cavités 
gaucbes. 


TROISIÈME  CATÉGORIE. 

Observations  de  péricardite  dans  lesquelles  les  pro- 
duits accidentels  se  transforment  en  granulations, 
en  plaques  fibreuses,  fbro-cartilaginejises ,  carti- 
lagineuses,  ou  même  osseuses  et  calcaires. 

OliSERYATION  20*=. 

19  ans.  —  CoDSlitulion  lymphatique.  — ■  Gonflement  articulaire  ; 
carie  des  os  ;  amputation  du  gros  orteil.  —  Symptômes  de  pbleg- 
luasic  lente  et  sourde  dans  l'abdomen  et  la  poitrine,  avec  fièvre 
Lectique.  —  Mort  dix-sept  mois  après  l'entrée  à  l'hôpital.  —  Adhé- 
rence celluleuse  ou  lihrcuse  du  péricarde;  induration  comme 
squirrhcuse  de  cette  membrane  à  lapartie  postérieure  du  cœur. — 
Granulations  friables,  analogues  à  de  petites  végétations  véné- 
riennes, à  la  surface  interne  du  péricarde.  —  Traces  de  pleurésie 
et  de  péritonite  chroniques.  —  Xuberculisation  des  ganglions  in- 
guinaux ,  méscntériques  et  bronchiques. 

Claude  Prieur ,  âgé  de  19  ans ,  d'un  tempéra- 
ment lymphatique,  boulanger,  fut  admis  à  l'hôpital 
Cochin ,  le'  7  février  1821.  Il  était  alors  affecté 
d'un  gonflement  scrofnleux  du  gros  orteil,  et  quel- 
que temps  après  les  progrès  du  mal  nécessitèrent 
l'amputation  de  cette  partie.  La  plaie  consécutive 
à  l'opération  se  cicatrisa  ;  cependant  des  ulcéra- 
tions entretenues  par  la  curie  des  os  du  pied  ne 
tardèrent  pas  à  se  manifester  sur  divers  points  de 

(1)  ÀTont  l'ouverture  ,  M.  Piorry  annonça  l'existence  d'une  pé- 
ricnrdito. 


la  peau  de  ce  dernier  ;  il  s'y  joignit  un  gonflcmoi 
avec  suppuration  des  ganglions  inguinaux  du  oA 
droit;  le  ventre  se  tuméfia  et  devint  doulonrcu» 
«n  obsei  vait  de  temps  en  temps  un  peu  do  dévo' 
ment,  de  lu  toux  et  une  fièvre'  hectique  avec  r 
doublement  le  soir  ;  les  battemens  du  cœur  et  li 
pouls  étaient  réguliers,  fréqucns  et  d'une  fo:c 
médiocre.  Tous  les  remèdes  furent  inutiles,  etl» 
malade,  épuisé  parla  fièvre  lente,  parvenu  au  d 
nier  degré  du  marasme,  succomba  le  8  juillet  1 
dix-sept  mois  après  son  entrée. 

Autopsie  cadavérique  24  heures  après  la  mort. 
1"  Organ.  extér. — Carie  des  os  du  métatarse.  I 
ganglions  inguinaux  droits  formaient  une  mas 
tuberculeuse,  en  partie  friable,  en  partie  d" 
comme  du  fromage  ou  comme  une  châtaigne 
demi-cuite  (1). 

2"  Organ,  circul.  et  respir.  —  Le  côté  gauche 
la  poitrine  contient  une  grande  quantité  de  sérosi" 
citrine.  La  cavité  du  péricarde  est  effacée  parsui" 
d'une  adhérence  celluleuse ,  très  serrée ,  entre  1 
faces  opposées  de  cette  membrane.  Lorsqu'on  i 
séparé  l'un  de  l'autre ,  les  feuillets  du  péricarde ,  c 
voit  qu'ils  sont  parsemés  de  petites  granulatio 
friables,  miliaires,  assez  semblables,  au  premi' 
aspect,  à  de  petites  végétations  vénériennes.  I 
feuillet  qui  recouvre  le  cœur ,  généralement  é~" 
d'une  ligne ,  offre  une  épaisseur  encore  plus  co 
dérable  à  la  partie  postérieure  de  cet  organe  :  là, 
crie  sous  l'instrument  qui  l'incise ,  et  telle  est  ; 
dureté ,  qu'au  toucher  le  cœur  est  d'une  consistant 
squirrheuse.  Les  deux  ventricules  ont  des  par" 
épaisses.  Le  tissu  musculaire  de  leur  partie  an 
rieure ,  ferme  et  vermeil ,  diffère  notablement  < 
celui  de  leur  partie  postérieure,  qui  est  moins  di 
tinctement  fibreux  et  charnu,  comme  s'il  co~ 
mençait  à  partager  la  dégénérescence  lardacée  • 
squirrheuse  du  péricarde. 

A  droite,  les  plèvres  pulmonaire,  costale,  di 
phragmatique  et  péricardique ,  adhèrent  entre  e' 
d'une  manière  très  serrée  (l'adhérence  est  surto 
très  forte  dans  la  région  diaphragmatique). 

On  rencontre  quelques  tubercules  derrière 
sternum. 

Les  poumons  ne  contiennent  pas  an  seul  tubi 
cule  dans  leur  intérieur  (il  en  existait  un ,  à  Tét 
de  ramollissement ,  à  la  surface  du  droit)  ;  ils  so  i 
parfaitement  crépitans. 

Les  ganglions  bronchiques ,  en  partie  noirs . 
partie  d'un  blanc  jaunâtre ,  forment  des  masses  i 
berculeuses,  les  unes  dures,  les  autres  ramolli- 
La  membrane  mu((ueuse  des  bronches  est  sain 
rosée. 

3"  Organ.  dig,  et  unnex.  —  Tous  les  gant:t 
mésentériques  sont  tuberculisés  comme  les  ; 
gllons  inguinaux  et  bronchiques.  La  cavité  du  i 

(1)  Le  cadavre  n'offrait  aucune  infiltration.  Le  membre  il 
les  ganglions  lymphatiques  étaient  tuberculisés,  n'était,  en  i  ■ 
culicr,  le  siège  d'aucun  œdème  (  les  Tcincs  crurales  élaicnl  i 
faitemcut  saines ,  libres  dans  tout  leur  tnjet). 
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fîtoiiie  contient  une  grande  quantité  de  sérosité 
illrine.  Elle  est  comme  partagée  eu  deux  cavités 
ilstinctes  par  l'arc  du  colon  adhérent  à  la  paroi 
itérieure  de  Tabdonien  et  à  toutes  les  parties 
jisines. 

Dans  toute  son  étendue,  le  péritoine  présente 
ae  altération  remarquable,  mais  assez  diflirile  à 
len  décrire  :  il  est  parsemé  de  granulations ,  plus 
îtites  et  plus  nombreuses  sur  le  feuillet  pariétal  ; 
us  grosses ,  plus  saillantes  sur  le  feuillet  viscéral , 
ù  elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre,  friables,  de  la 
rosseur  d'un  grain  de  chénevis,  et  d'une  nature 
omrae  tuberculeuse  :  la  surface  d'où  elles  s'élè- 
ent  ressemble  assez  bien  à  la  peau,  couverte  d'une 
ariole  coniluente.  Le  péritoine,  qui  paraR  épaissi, 
détache  avec  une  grande  facilité  des  autres  mem- 
ranes  intestinales ,  et  l'on  trouve  par  ce  moyen  sa 
ce  adhérente  parfaitement  unie.  Les  granulations 
onfluentes ,  dont  le  feuillet  pariétal  est  en  quelque 
orte  hérissé  d'un  blanc  mêlé  de  rouge,  entourées 
e  vaisseaux  injectés ,  donnent  au  péritoine  l'aspect 
un  granit  qui  présenterait ,  outre  les  couleurs  in- 
iquées,  une  nuance  d'un  bleu  noirâtre  (1).  Cette 
ortion  de  la  membrane  séreuse  est  plus  épaisse 
pie  celle  qui  revêt  les  intestins  5  elle  est  d'une  con- 
istance  fibreuse,  et  a  une  demi-ligne  d'épaisseur. 

L'estomac,  rosé  à  l'intérieur,  petit,  contracté, 
:st  comme  caché  derrière  le  foie  et  le  mésocolon 
ransverse.  L'intestin  grêle ,  dans  toute  son  étendue, 
st  complètement  sain  ;  la  membrane  muqueuse  du 
^os  intestin  est  généralement  blanche  et  exempte 
le  toute  ulcération  ;  cet  intestin  contient  des  ma- 
ières  fécales  solides.  —  Le  foie  adhère  à  la  paroi 
Ultérieure  de  l'abdomen  par  une  fausse  membrane 
omme  fibreuse.  —  La  membrane  fibreuse  de  la 
rate  est  très  épaissie. 

La  vessie ,  distendue  par  une  énorme  quantité 
d'urine,  a  sa  membrane  muqueuse  tout-à-fait  blan- 
he,  tandis  que  sa  membrane  séreuse  présente, 
dans  toute  son  intensité,  l'altération  granuleuse 
i-dessus  indiquée. 

40  Centres  nerveux.  —  La  substance  cérébrale 
offre  peu  de  consistance  ;  les  méninges  sont  saines, 
l  existe  un  peu  de  sérosité  à  la  base  du  crâne  et 
ans  les  ventricules  cérébraux. 

RtFLEXIONS. 

Parmi  les  observations  propres  à  démontrer  l'é- 
tendue et  la  dissémination,  si  l'on  peut  ainsi  dire, 
des  affections  chroniques  en  général ,  et  des  phlcg- 
masies  de  cette  espèce  en  particulier,  celle  que  nous 
venons  de  rapporter  mérite  assurément  une  des 
premières  places.  Les  membranes  séreuses  qui  en- 
veloppent le  cœur,  les  poumons ,  les  organes  aljdo- 
mmaux  (2) ,  ont  été  simultanément  ou  successive- 

g  CtUe  couleur  e.t  due  à  de  petite,  m„„o,  milanlou... 

c.riL  VÛ  flu        T  d^.  .r.icnln.inn, 

"«Il  tu,  ,u„,  ehroDiquemeiil  onnommé.;. 


ment  le  siège  d'une  sourde  et  obscure  inflammation , 
dont  les  produits  ont  été  essentiellement  les  mêmes, 
bien  qu'ils  aient  olTert  quelques  dilTérences  d'as- 
pect et  de  forme.  Plusieurs  ganglions  extérieurs, 
ceux  des  bronches  et  du  mésentère  se  sont  tuber- 
culisés^  et  ce  qu'il  y  a  de  bien  remarquable,  c'est 
que  les  poumons  étaient  tout-à-fait  exempts  d'une 
pareille  lésion  (car  le  seul  tubercule  qui  existait  ù 
la  surface  du  droit ,  appartenait  à  la  plèvre  ou  au 
tissu  cellulaire  sous  -  jacent ,  plutôt  qu'au  tissu  du 
poumon).  Une  circonstance  non  moins  digne  de  re- 
marque ,  peut-être ,  c'est  que  la  membrane  mu- 
queuse des  voies  respiratoires  et  digestives  était 
saine.  Rien  n'est  plus  commun ,  ainsi  que  tout  le 
monde  le  sait ,  que  de  voir  se  tuberculiser  les  gan- 
glions mésentériques ,  à  la  suite  de  phlegmasies 
chroniques ,  ulcéreuses ,  de  la  membrane  muqueuse 
intestinale.  Mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  cette  tuber- 
culisation  soit  constamment  précédée  d'une  enté- 
rite chronique.  Celle-ci ,  de  son  côté ,  peut  exister 
sans  tubereulisation  des  ganglions  mésentériques. 
Toutes  ces  particularités  tiennent  à  des  conditions 
individuelles,  à  des  accidens  spéciaux,  qu'il  n'est 
pas  de  notre  objet  d'examiner  ici. 

A  l'époque  où  nous  avons  recueilli  cette  observa- 
tion (  il  y  a  douze  ans  ) ,  l'histoire  de  la  péricardite 
était  trop  peu  avancée  pour  que  nous  ayons  pu,  je 
ne  dis  pas  la  reconnaître ,  mais  même  la  soupçonner 
chez  le  sujet  de  la  précédente  observation. 

OBSERVATION  21e.  » 

Ancienne  péricardite,  compliquée  d'une  endocardite,  — Vous- 
sure de  la  région  précordialc;  niatité;  bruit  de  r5clcment  péricar- 
dique;  bruit  do  soufflet  valïulaire.  —  Attaque  d'apoplexie  céré- 
brale, puis  d'apoplexie  pulmonaire.  —  Mort  environ  un  an  après 
le  début  de  l'inllaramation  de  poitrine.  —  Adhérences  et  plaques 
laiteuses  du  péricarde;  induration,  pétrification  des  Talvules gau- 
ches, avec  rétrécissement  des  oriûces  Hypertrophie  très  consi- 
dérable du  Tcntricule  gauche  et  du  Tcntriculc  droit.  —  Kyste  hé- 
morrhagiquedanslc  cerveau;  vastes  foyers  bémorrhagiques  réccos 
dans  les  deux  poumons. 

Le  15  novembre  1833,  fut  admis  à  la  clinique 
Louis  Chevrier,  âgé  de  32  ans ,  frotteur,  d'un  tem- 
pérament lymphatico-sanguin ,  peau  fine,  blanche , 
cheveux  châtains  ,  assez  vigoureux ,  autrefois  sujet 
à  des  saignemens  de  nez  qui  ont  cessé  depuis  deux 
ans  qu'il  est  arrivé  à  Paris.  —  Depuis  ces  deux  ans , 
sa  santé  n'a  jamais  été  parfaite,  par  suite  des  fati- 
gues de  son  état  :  il  a  éprouvé ,  entre  autres  ac- 
cidens, des  palpitations  assez  violentes.  Il  y  a  8  à 
9  mois ,  il  entra  dans  le  service  de  la  clinique  pour 
une  violente  inflammation  de  poitrine.  Il  avait  déjà 
été  traité  en  ville ,  et  on  le  regardait  comme  phthi- 
siqtte,  quand  il  nous  fut  adressé  (1). 

(1)  Je  crois  utile  de  rapporter  brièvement  ici  l'hiiloire  do  cette 
première  afTcction  : 

Louis  Chevrier  fut  reçu  le  21  février  ISIÎS.  Il  était  malade  de- 
puis le  conmiencement  du  mois  ;  il  crnclia  du  sang  A  cette  époque, 
ot  n'en  continua  pas  moins  ses  occupations,  qui  èloicnt  des  plu» 
pénibles.  Il  se  fatigua  beaucoup  le  jour  de  son  entrée  k  la  clini- 
que, où  il  vint  A  pied,  bien  qu'il  rcspiriU  avec  une  extrême  difll. 
cullé.  Il  fut  saignée  iinmédialonienl  après  ion  arrivée  clj  peu  de 
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Après  deux  mois  de  séjour  à  la  campagne,  il  re- 
prit ses  travaux  accoutumés ,  sous  se  plaindre , 
quoiqu'ils  le  fatif^uasscnt  beaucoup.  Au  service 
d'un  nouveau  maître ,  il  a  été  exposé  à  toutes  les 
vicissitudes  atmosphériques  :  il  passait  une  partie 
des  nuits  sur  le  siège  do  sa  voiture  pour  attendre 
son  maître.  Ce  n'est  que  depuis  huit  jours  que  des 
douleurs  survenues  vers  le  creux  de  Testomae  et  un 
otouffcnicnt  considérahle  l'ont  forcé  de  cesser  toute 
espèce  d'exercice.  Pendant  ces  huit  jours,  il  a  con- 
•tinué  à  manger ,  et  aucun  traitement  n'a  été  fait, 
si  ce  n'est  une  saignée  au  Lras  droit,  le  14,  sans 
soulagement  notable. 

État  du  malade ,  à  la  visite  du  16  au  matin.  — 
Visage  assez  coloré,  embonpoint  conservé.  Les 
lèvres  sont  grosses,  un  peu  violettes;  les  jambes 
qui  étaient  un  peu  gonflées ,  ne  le  sont  pas  sensi- 
blement aujourd'hui.  La  respiration  est  haute  et  pé- 
nible (32  inspirât,  par  minute)  ;  le  pouls  de  la  ra- 
diule  droite  est  imperceptible ,  celui  de  la  gauche 
bat  fortement  (il  est  vibrant,  mais  peu  développé); 
les  jugulaires  ne  sont  pas  plus  saillantes  qu'à  l'or- 
dinaire ,  et  ne  présentent  aucun  mouvement  d'ex- 
pansion et  de  retrait  en  rapport  avec  les  mouvemens 
respiratoires. 

La  douleur  dont  le  malade  se  plaint  dans  ce  mo- 
ment occupe  surtout  la  région  du  creux  de  l'esto- 
mac en  s' irradiant  un  peu  vers  chacun  des  côtés. 
La  pointe  du  cœur  vient  frapper  dans  le  septième 
espace  intercostal ,  à  un  pouce  en  dehors  et  à  trois 
pouces  au-dessous  du  mamelon.  Les  battemens 
sont  très  visibles  et  soulèvent  assez  fortement  les 
doigts  appliqués  sur  la  région  précordiale.  A  partir 
de  l'endroit  où  vient  frapper  la  pointe  du  cœur , 
jusque  vers  la  moitié  droite  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  sternum ,  la  percussion  fournit  un  son 
luat.  Depuis  le  mamelon  jusqu'au  rebord  cartilagi- 

lemps  api'ès,  il  Tut  pris  tout  à  coup  des  symplônies^  d'une  bémor- 
ibagie  cérébrale  (béniiplégie  complète  du  côté  gaucbe). 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  à  la  Tisile  du  22,  il 
nous  ollrit  l'étal  suivant  :  parole  presque  inintelligible  ,  visage 
pille,  bouche  légèrement  déviée,  paralysie  incomplète  du  mou- 
vement .et  du  scnlimcnt  des  membres  gaucbcs,  et  spécialement 
du  membre  supérieur. 

Toux:  cracbats  visqueux,  non  mêlés  de  sang;  râle  crépitant 
dans  toute  la  partie  postérieure  du  poumon  gaucbe;  les  inspira- 
tions sont  au  nombre  de  33  par  minute. 

Poulsà8/i;  battemens  du  cœur  ,  fcrts,  retentissant  dans  une 
grande  étendue  du  colé  gauche  de  la  poitrine  ,  accompagnés  d'un 
bruit  de  soufflet  très  distinct,  réguliers  et  sans  intermittence. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  ,  le  râle  crépitant  persistait  à 
gaucbe  et  les  cracbats  étaient  rouillés ,  adbérens ,  évidemment  pé- 
ripneumoniques.  Le  bruit  de  soufflet  continuait  également. 

Trois  saignées  du  bras,  de  trois  palettes  chacune,  l'application 
de  quarante-six  sangsues  en  deux  fois  ,  l'application  de  ventouses 
scnriliécs  ii  deux  reprises  difl'ércntes,  les  cataplasmes  arrosés 
d'huile  de  croton  liglium,  les  boissons  adoucissantes,  dissipèrent 
assez  rapidement  celte  grave  maladie. 

Le  5  mars,  Chcvrier  mangeait  le  quart,  et  sa  santi  so  trouvait 
entièrement  rétablie.  La  paralysie  n'existait  plus,  la  respiration 
s'exécutait  librumenti  le  bruit  ''''  soufflet  disparut;  ucanmoins, 
le  premier  bruit  du  cœur  élait  plus  sec  qu'à  l'état  normal.  Le 
pouls  était  lent,  mais  un  peu  dur. 

Le  malade  sortit  quelques  jours  après  dans  un  élat  des  plus  sa. 
l'sfaisoiis.  Il  poïsa  quarante  jours  à  l'hôpital. 


neux  de  la  huitième  côte,  la  percussion  donne  éga- 
lement un  son  mat  (la  matité  occupe  ainsi  un  espni  , 
ayant  environ  six  pouces  transversalement  et  qua- 
tre à  cinq  pouces  verticalement). 

En  appliquant  rorcille  au-dessus  du  mameldr, , 
on  distingue,  pendant  la  percussion  du  cœur,  ui 
léger  tintement  métallique,  qui  a  lieu  uiéme  pen- 
dant la  suspension  des  mouvemens  respiratoire- , 
et  qui  par  conséquent  doit  être  attribué  à  la  pui- 
cussion  du  cœur  contre  la  paroi  pectorale  sur  la- 
quelle repose  l'oreille.  Dans  toute  la  région  préi  oi 
diale,  le  premier  bruit  du  cœur  est  accompa^ru 
d'un  bruit  de  râpe  ;  à  l'endroit  correspondant  à  I 
pointe  du  cœur  et  un  peu  en  dehors,  existe  en  ou  tu 
un  bruit  de  ràclement  assez  semblable  à  celui  qu 
a  lieu  dans  certaines  pleurésies  oii  les  surfaces  int 
gales  des  deux  feuillets  'de  la  plèvre  frottent  l'um 
contre  l'autre.  La  région  précordiale  exceptée ,  1, 
poitrine  rend  partout  un  son  clair ,  et  la  respiratioi 
est  à  peu  près  normale.  Le  malade  a  expectoré  un' 
petite  quantité  de  mucus  rougi  par  du  sang. 

Le  côté  qui  avait  été  paralysé  est  toujours  resté 
au  dire  du  malade,  un  peu  moins  fort  que  l'autre 
la  bouche  n'est  pas  sensiblement  déviée ,  les  ye 
sont  intacts. 

Les  fonctions  digestlves ,  depuis  huit  jours 
le  malade  a  cessé  de  travailler,  sont  un  peu  dé 
rangées  :  il  dit  éprouver  quelques  nausées  sans  v" 
missemens  ,  et  des  coliques  sans  devoiement.  So 
mat  dans  l'étendue  d'un  pouce  au-dessous  durebo' 
cartilagineux  des  fausses  côtes  droites ,  ce  qui  dé 
pend  d'une  augmentation  du  volume  du  foie. 

DiAUNOSTiG. —  Péricardite  ancienne. —  Endocar 
dite  terminée  par  induration  des  valvules  et  rétré 
cissement  d'un  orifice  du  cœur  gauche. —  Uypertro 
pliie  considérahle  du  cœur. 

Phescription.  Saùjnée  j  3  pal.  ;  15  sangsues  à  l'é 
pig.;  16  à  la  règ.  précordiale  limon,  citr.;  lavem.i 
diète. 

17.  Le  sang  de  la  saignée  présente  beaucoup 
sérosité  claire  et  un  caillot  sans  couenne  ;  les  sang 
sues  ont  donné  beaucoup  de  sang. 

La  douleur  de  la  base  du  thorax  a  diminué;  oi 
sent  les  battemens  du  cœur,  quoique  plus  fai 
blement,  dans  toute  l'étendue  de  l'espace  oii  1 
matité  a  été  constatée  la  veille.  Le  tintement  nu 
tallique  ne  se  fait  presque  plus  entendre;  légt 
frémissement  vibratoire  vers  la  pointe  du  cœur  ;  1 
bruit  de  scie  est  très  prononcé  vers  l'extrémité  in 
férieure  du  sternum. 

Le  malade  a  expectoré  environ  une  once  de  s.i 
mêlé  à  une  petite  quantité  do  mucus  écumeu\ 
l'expectoration  a  lieu  sans  efforts,  précédée  sciili 
ment  d'une  légère  titillation  au  larynx;  râle  nii 
queux  à  droite,  on  bas  et  en  orrière ,  trente-- 
inspirations  par  minute. 

Lim.  suif.  2  p.;  potion  ext,  do  raian.  56;  sa 
gnèe  3  p.  ;  hw.  ;  dicte. 

18.  La  douleur  de  la  base  du  côté  droit  de  la 
trine  a  augmenté  et  le  malade  a  craché  du  sang  < 
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is  grande  quantité.  La  percussion  de  la  base  du 
té  droit  de  la  poitrine  est  très  douloureuse  ;  ee- 
ndant  cette  réi^ion  résonne ,  et  la  respiration  s'y 
tend  assez  bien;  en  arrière  ràle  muqueux,  dû 
is  doute  à  la  présence  du  sang  dans  Icsliron- 
es  ;  le  pouls  bat  8S  fois  par  minute.  Lïin,  suif.  2 
ts  ;  pot.  avec  rat.  3'i  ;  2  vent,  scarif.  sur  la  poi- 
'ne. 

19.  rhénioptisie  continue  ;  pouls  à  96  ;  le  ma- 
ie se  trouve  mieux.  {Nouvelle  saignée). 

20.  Un  peu  d'amélioration.  Le  pouls  de  l'artère 
liale  droite  se  fait  sentir  difficilement  ;  les  batte- 
gns  du  cœur  sont  les  mêmes;  le  crachement  de 
ng  est  beaucoup  moins  abondant  ;  la  douleur  delà 
se  de  la  poitrine  a  totalement  disparu.  (15  satigs. 
j.  précord.  j  3  èouill  ;  le  reste  ut  suprà). 

21.  Le  pouls  radial  droit  a  cessé  de  se  faire  sen- 
;  l'hémoptisie  a  été  moins  abondante  :  la  face , 

une  teinte  jaune  asseï  marquée  dès  le  moment 
!  l'entrée,  oifre  maintenant  cette  teinte  à  un  plus 
ut  degré  ;  persistance  du  râle  muqueux  en  ar- 
;re  ;  les  jambes  et  les  cuisses  sont  douloureuses, 
lif  médiocre ,  un  peu  d'appétit  ;  pouls  de  88  à  93. 
{  btyuil.  ;  Zpotag.). 

22.  Le  malade  a  très  peu  craché  de  sang  ,  mais 
a  eu  une  épistaxis  ;  teinte  jaune  paille  de  la  peau. 
1  note  une  légère  voussure  de  la  région  du  cœur  ; 
ilui-ci  bat  toujours  deux  pouces  plus  bas  qu'à 
•tat  normal.  Vers  la  pointe  du  sternum ,  et  les 
rtilages  gauches  voisins ,  on  entend  toujours  un 
Tiit  de  râpe  très  distinct.  En  tirant  vers  le  côté 
lache  du  cœur,  le  bruit  devient  plus  clair  et  est 
ujours  accompagné  du  râolemeni  indiqué  précé- 
snuhent. 

23.  Le  malade  sent  de  nouveau  une  douleur  vive 
ms  la  partie  inférieure  antérieure  du  côté  droit  de 

poitrine,  et  dans  l'hypochondre  correspondant, 
aile  douleur  dans  le  côté  gauche.  Dans  l'endroit 
mloureux,  à  droite  du  sternum,  on  entend  un 
•uit  semblable  à  celui  que  produiraient  deux  pla- 
ies de  parchemin  frottées  l'une  contre  l'autre, 
yant  fait  mettre  le  malade  à  son  séant ,  le  bruit  de 
ottement  a  disparu  dans  la  région  indiquée,  où 
on  n'entend  plus  que  du  ràle  muqueux ,  comme  à 
:  partie  postérieure  de  ce  même  côté.  Le  bruit  de 
ottement  a  reparu  aussitôt  que  le  malade  s'est  re- 
auché  sur  le  dos  :  ce  bruit  a  lieu  pendant  les 
louvemens  d'inspiration  et  d'expiration.  (  Viol, 
iule.  ;  saignée  2  p.  ;  vésicat.  sur  le  point  doulou- 
ftor;  caf.;  diète). 

24.  Le  malade  a  craché  abondamment  du  sang 
oiràtre,  présentant  l'apparence  du  jus  de  pru- 
eata  foncé.  La  respiration  est  précipitée  (60  in- 
lirations  par  minute)  ;  pouls  petit ,  fréquent  (112); 
eau  sèche  d'une  teinte  jaune  plus  marquée.  Il  n'y 

pltts  de  douleur  dans  la  poitrine;  on  entend  scu- 
Bment  dans  le  lien  oii  existait  le  craquement  ou 
rottement,  quelques  bulles  de  ràle  muqueux.  La 
esonnance  est  bonne,  ainsi  qno  la  respiration,  si 
■e  n  est  dans  le  tiers  infcrienv  du  côté  droit  oii 
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existe  un  râle  muqueux  à  bulles  plus  ou  moins 
grosses  ;  respiration  très  bruyante  à  gauche ,  ce  qui 
tient  à  l'entrée  brusque  et-  saccadée  de  l'air  dans 
les  canaux  aériens. 

On  ajoute  à  la  feuille  du  diagnostic  :  foyers  apo- 
plectiques dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit. 

Le  malade  est  très  inquiet  sur  son  état.  (  Viol, 
édulc,  ;  garg.  chlor.  ;  un  demi-grain  acét.  morph.  sur 
le  vésicat.;  pot.  avec  ratan.  ;  3  bouil.). 

25.  —  64  inspirations  ;  crachats  jus  de  pruneaux 
comme  hier.  Battemens  du  cœur  violens  (à  116)  ; 
à  deux  pouces  au-dessous  et  en  hehors  du  mame- 
lon ,  bruit  de  frottement  très  prononcé ,  assez,  sem- 
blable à  celui  du  parchemin  ;  mais  telle  est  la  rapi- 
dité des  raouvemens  respiratoires ,  qu'il  est  difficile 
de  déterminer  si  ce  bruit  correspond  aux  mouve- 
mens  du  cœur  ou  à  ceux  de  la  respiration.  —  Bruit 
de  soufflet  toujours  très  fort  dans  la  région  précor- 
diale. —  Matité  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon 
droit  en  arrière.  (  Viol.  éduc.  ;  potion  raihania  , 
1  gros;  sinapismes  à  la  partie  postérieure  de  la  poi- 
trine et  aux  jambes  ;  lav.  huil.  ;  trois  bouillons). 
Mort  le  même  jour  à  cinq  heures  du  soir. 
Autopsie  cadavérique  quinze  heures  après  la  mort. 
1°  Habit  extér.  —  Point  d'infiltration  ;  pâleur 
extrême  des  tégumens;  couleur  violacée  des  lèvres. 

2"  Org.  circulât,  et  respirât. —  Le  cœur,  contenu 
dans  le  péricarde,  est  énorme,  et  situé  presque 
transversalement  ;  sa  pointe  répond  au  septième  es- 
pace intercostal  ;  il  a  8  pouces  et  demi  de  largeur 
sur  6  pouces  de  hauteur  (1). 

Le  péricarde  est  généralement  épaissi  ;  la  plèvre 
qui  recouvre  la  partie  inférieure  du  poumon  gau- 
che, dans  l'étendue  de  deux  pouces  environ,  adhère 
avec  la  portion  voisine  du  péricarde  par  des  pro- 
ductions cellulo-libreuses  anciennes,  et  légèrement 
infiltrées.  Les  veines  du  cœur  sont  énormes,  sur- 
tout inférieurement.  La  surface  du  feuillet  viscéral 
du  péricarde  est  pâle  et  parsemée  de  taches  blanchâ- 
tres,  assez  minces,  s' enlevant  facilement ,  laissant 
voir  au-dessous  d'elles  le  feuillet  du  péricarde  sain. 

Poids  du  cœur,  non  vidé  de  ses  caillots, 
848  grammes. 

Poids  du  même  organe  vidé  et  lavé ,  635  gram- 
mes, (1  liv.  1  once  1  gros). 

En  palpant  le  cœur,  on  sent  dans  la  région  de  la 
valvule  mitrale  une  tumeur  grosse  au  moin3  comme 
un  œuf  de  pigeon,  et  dure  comme  une  pierre. 

Le  ventricule  droit  contenait  des  caillots  de 
sang  décolorés ,  ambrés  et  une  petite  quantité  do 
sang  liquide.  Ces  caillots  se  prolongeaient  dans 
l'oreillette  droite  et  dans  les  veines  qui  s'y  dégor- 
gent; ils  avaient  en  tout  le  volume  d'un  gros  œuf 
d'oie,  et  quelques  uns  étaient  entortillés  autour 
des  colonnes  charnues.  Le  sang  contenu  dans  les 
cavités  gauches,  principalement  dans  l'oreillette  , 
est  noir,  et  ressemble  à  de  la  gelée  de  groseille. 

(1)  l'ojtz  la  pliinihe  H" ,  fg.  l". 
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Hauteur  du  vcntiiciilo  droit,  4  pouces  et  demi. 
— Hauteur  du  ventricule  gauche,  6  pouces. 

Diamètre  transversal  du  cœur,  5  pouces  3  lignes. 
 Circonférence,  10  pouces  et  demi. 

La  cavité  du  ventricule  droit  est  d'un  Lon  tiers 
plus  grande  que  dans  Tétat  normal  ;  celle  du  ven- 
tricule gauche  est  dilatée  dans  la  même  proportion. 

L'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit,  à  peu 
près  partout  la  même ,  est  de  6  à  6  lignes  ;  celle 
des  parois  du  ventricule  gauche  est  de  12  lignes  à 
la  base ,  et  va  en  diminuant  vers  le  sommet.  La 
cloison  interventriculaire  a  8  lignes  d'épaisseur. 

La  substance  musculaire  est  généralement  ferme; 
elle  est  d'un  rouge  un  peu  faible.  Sa  consistance 
est  surtout  notablement  augmentée  dans  le  ventri- 
cule droit. 

L'oreillette  droite ,  généralement  hypertrophiée, 
a  3  lignes  d'épaisseur  dans  la  portion  correspon- 
dante aux  colonnes  de  l'auricule  ;  elle  communique 
librement  avec  le  ventricule  ;  la  valvule  tricuspide, 
un  peu  épaissie,  bien  conformée,  a  4  pouces  et 
demi  de  circonférence.  L'orifice  ventriculo-pulmo- 
naire  a  3  pouces  et  demi  de  circonférence.  —  Val- 
vules semi-lunaires,  saines. 

Les  parois  de  l'artère  pulmonaire  sont  épaissies 
et  ressemblent  à  celles  de  l'aorte. 

L'oreillette  gauche  forme  une  poche  d'un  tiers 
plus  volumineuse  que  la  droite  ;  ses  parois  sont 
aussi  plus  charnues  :  elles  ont  partout  3  lignes  d'é- 
paisseur. L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  est 
considérablement  rétréci,  ce  qui  tient  à  la  transfor- 
mation des  deux  lames  de  la  valvule  mitrale  en  une 
concrétion  pierreuse,  du  volume  d'un  petit  œuf  de 
poule,  formant  une  espèce  de  tumeur  dont  le  grand 
diamètre  a  3  pouces  (1).  —  L'orifice  n'existe  qu'à 
la  partie  interne  :  il  reçoit  assez  facilement  le  bout 
du  doigt  auriculaire.  En  dehors ,  les  deux  Idmes 
valvulaires  se  sont  rapprochées  ,  confondues.  Du 
côté  du  ventricule ,  la  tumeur  reçoit  à  sa  circonfé- 
rence les  tendons  multipliés  et  forts  des  colonnes 
charnues  (les  tendons  principaux  sont  au  nombre 
de  12  à  15).  —  Cette  valvule  rend  à  la  percussion 
un  son  semblable  à  celui  d'une  pierre.  La  concré- 
tion accidentelle,  hérissée  d'inégalités  et  d'aspéri- 
tés ,  est  pour  ainsi  dire  murale  ;  une  portion  a  en- 
vahi la  substance  du  ventricule  et  s'étend  jusqu'à 
la  surface  externe ,  où  elle  forme  une  saillie  qui 
soulève  le  péricarde. 

L'orifice  aortique  est  généralement  très  rétréci 
par  l'induration  de  ses  valvules ,  qui  est  fibro-car- 
tilagineuse  pour  une  d'elles ,  et  crétacée  pour  les 
deux  autres.  Le  diamètre  de  cet  orifice  est  à  peu 
près  le  même  que  celui  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire gauche  (sa  circonférence  est  de  2  pouces 
5  lignes). 

Les  artères  coronaires  sont  parfaitement  saines , 
si  ce  n'est  que  leur  volume  est  augmenté  dans  tout 
leur  trajet.  L'aorte  pectorale  et  abdominale  est  blan- 
che à  son  intérieur  et  tout-à-fait  saine. 

(1)  yoyei  la  planche  II",  fig.  2  et  3. 


Les  grosses  veines  sont  gorgées  de  sang  deuu 
liquide. 

A  un  pouce  au-dessus  de  sa  division  en  ra 
et  en  cubitale ,  l'artère  brachiale  est  oblitérée 
un  caillot  mou,  occupant  ses  deux  divisions,  da- 
l'étendue  d'un  pouce  (1).  Les  parois  de  l'artère  so 
d'ailleurs  saines. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  contient  trois  q 
de  litre  de  sérosité  d'un  jaune  citrin  foncé.  B 
fausses  membranes  fibrineuses  ,  friables,  iniilt 
de  sérosité,  unissent  au  péricarde  la  plèvre  qui 
couvre  la  portion  voisine  du  poumon  droit, 
adhérences  sont  récentes  et  faciles  à  détruire,  l 
poumon  droit  est  bosselé  vers  sa  région  moyi 
et  antérieure  ;  les  bosselures  ont  une  grande  co 
sistance,  et  sont  ecchymosées  extérieurement;  ii 
cisées  ,  on  voit  qu'elles  sont  formées  par  du  s 
infiltré,  ayant  la  consistance  d'une  truffe,  et  s' 
sant  assez  difficilement.  —  L'hémorrhagie  a  enva 
la  moitié  du  lobe  moyen  et  une  partie  de  Fi^ 
rieur;  le  supérieur  est  sain. 

Les  bronches  offrent  une  rougeur  violacée  ; 
pression  en  fait  sortir  un  peu  de  liquide  ro 
geàtre. 

Le  poumon  gauche ,  d'un  blanc  mat ,  là  où  i 
plèvre  a  été  anciennement  enflammée,  est  aill 
rosé  et  crépitant  :  il  est  gorgé  de  sérosité  écume' 
et  présente  un  foyer  apoplectique  à  l'union  du  lo 
inférieur  avec  le  lobe  moyen  (ce  foyer  a  le  vol 
d'un  œuf  de  pigeon). 

Les  bronches  gauches  ont  la  même  teinte  quei 
droites. 

3°  Organes  digestifs  et  annex.  —  Le  foie  a  ûba 
lume  d'un  bon  tiers  trop  considérable  :  il  est  go 
de  sang.  Son  tissu  est  plus  jaune  ,  plus  dense  q 
l'état  normal  ;  l'induration  est  surtout  prononcé 
la  face  convexe. 

Rate  hypertrophiée  et  dense  :  sa  membrane  i 
terne  d'un  blanc  mat. 

L'estomac,  placé  perpendiculairement  dans  l'I 
pochondre  gauche,  forme  un  angle  droit  avec 
portion  pylorique.  Sa  membrane  interne  est  ros- 
d'une  bonne  consistance.  Il  en  est  de  même 
celle  du  tube  intestinal. 

Les  reins  et  la  vessie  n'offrent  aucune,lésion 
table  : 

4o  Organes  de  Vinnerv.  —  Le  cerveau,  d'un 
lume  médiocre  (2),  humide  de  sérosité  ;  la  pic-ni 
est  infiltrée  du  même  liquide  :  on  en  trouve  ti  <' 
quatre  cuillerées  à  la  base  du  crâne;  les  ventru 
en  contiennent  aussi  une  petite  quantité,  ti 
hors  de  la  couche  optique  droite,  on  trouve  la  i 
d'un  ancien  épanchement;  c'était  une  petite 
à  bords  ramollis  et  grenus  ,  remplie  d'un  liqu 
jaunâtre  (3). 

(1)  Cotait  là  éTidcmracnt  In  cause  de  l'absence  du  pouls  nu 
giict  droit. 

(2)  11  ne  pèse  t|no  1,179  grommcs. 

(3)  La  pnialjsic  occupait  spécialement  le  membre  f"I 
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UMumede^J  ans.  —  Pas  tie  rc-iiseignemeni  «ur  l'éUt  antérieur. 

Symptdmct  d'une  maladie  aiguë  des  poumons  et  du  cœur 
lit  de  soufflet).  —  Mort  rapide  ù  la  suite  d'une  congestion 
Imoiiaire ,  et  probablement  d'une  alTection  aiguë  do  la  mcni- 
iu«  interne  du  cœur  (  endocardite  )?  — Plaques  Obreuses,  lu- 
es laiteuses  sur  le  péricarde;  induration  et  épaississcnient  do 
jsieurs  laltules  ayec  rétrécissement  de  l'orilice  auriculo  Ycntri- 
laiire  gauche.  —  Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  —  Dé»c!- 
>pemeut  de  gaa  dans  les  caTitès  droites  de  cet  organe  et  dans  les 
sseaux  du  foie ,  etc. 


Antoine  Marin ,  âgé  de  4S  ans ,  terrassier ,  jouis- 
nt  ordinairement  d'une  bonne  santé,  malgré  les 
tigues  de  son  état ,  menant  une  conduite  régu- 
ire,  sujet  à  quelques  étourdissemcns ,  fut  reçu, 
15  juin  1834,  dans  le  service  clinique  (n»  25, 
Ue  Saint-Jean-dc-Dieu).  Il  assurait  n'être  ma- 
ie que  depuis  une  huitaine  de  jours ,  époque  à 
[juclle  il  éprouva  ,  sans  cause  qu'il  puisse  déter- 
ler,  nne  douleur  dans  la  région  précordiale, 
)ez  forte  pour  l'empêcher  de  marcher.  Il  s'efforça 
continuer  ses  travaux;  mais ,  dans  la  nuit  du  10 
11  de  juin  ,  il  fut  pris  d'une  fièvre  avec  agita- 
>n  extrême,  qui  l  obligea  de  garder  le  lit  les  jours 
ivans.  Il  toussait  et  expectorait  des  matières 
nt  il  ne  put  nous  donner  une  idée  exacte.  La 
ux  augmentait  la  douleur  précordiale  ;  il  ne  sen- 
it  pas  d'ailleurs  des  battemens  de  cœur  beau- 
lup  plus  forts  qu'à  l'ordinaire, 
n  prit  du  bouillon  et  du  vin  chaud ,  et  sua  co- 
susement.  Il  s'est  rendu  à  pied  à  l'hôpital, 
n  16  juin.  Face  d'un  jaune  terne  ,  si  ce  n'est  aux 
mraettes  qui  présentent  une  couleur  d'un  rouge 
mbre;  lèvres  violettes  ,  dilatation  des  ailes  du 
!Z  pendant  l'inspiration;  gonflement  des  veines 
gulaires  qui  sont  soulevées  par  les  mouvemens 
multucux  des  carotides.  Pouls  inégal,  irrégulier, 
termittent ,  difficile  à  compter  tant  il  est  faible, 
fuyant  sous  le  doigt. 

Persistance  de  la  doulem  de  la  région  précor- 
ale ,  quoique  à  un  moindre  degré  ;  oppression 
"insidérable  (28  inspirations  par  minute  ). 
la  région  précordiale  est  agitée  de  mouvemens 
multueux,  très  irréguiiers  et  inégaux,  sensibles  à 
vue,  comme  au  toucher.  La  pointe  du  cœur  vient 
ipper  la  poitrine  à  un  grand  pouce  en  dehors  du 
amelon  et  dans  le  sixième  espace  intercostal  :  à 
irtir  de  ce  point  jusqu'aux  cartilages  des  der- 
ères  vraies  côtes  droites ,  la  percussion  donne  un 
n  mat;  dans  le  sens  vertical,  il  y  a  de  la  matité 
îpîiis  l'extrémité  inférieure  du  sternum  et  le 
lème  espace  intercostal  jusqu'à  la  troisième  côte 
>nche  (l'étendue  de  la  matité  est  de  3  pouces  et 
™i  verticalement,  et  de  4  pouces  8  lignes  trans- 
îïsalement). 

I*» battemens  du  cœur,  irréguliers,  intermit- 
-n»,  tumidtueux,  sont  d'une  telle  fréquence,  que 

J«  d.L'  •>':"<=  -  f>«"r  de  ropinion  qui  fait  ri- 

.".fcr^  i;!  "  •'""^'P"  «l^mouremensde, 


cet  organe  semble  palpiter  continucUeinent ,  plutôt 
que  se  contracter  :  on  a  compté  136  battemens 
pour  100  pulsations  des  artères  radiales;  d'oii  il 
suit  que  pendant  quelques  uns  de  ces  battemens,  le 
sang  n'est  pas  lancé  jusque  dans  les  artères  indi- 
qués (1).  (Le  pouls  des  artères  radiales  diffère 
d'ailleurs  pour  le  nombre  des  pulsations  ,  de  celui 
des  artères  carotides  et  des  sous-clavières.)  Les 
battemens  du  cœur  se  font  sentir  jusque  dans  la 
région  épigastrique. 

La  région  précordiale  offre  une  voussure  légère , 
que  plusieurs  assistans  ont  constatée  avec  nous. 

Les  deux  bruits  du  cœur  sont  remplacés  par  un 
bruit  de  soufllet  très  fort  et  continu  (2) ,  ayant  son 
maximum  d'intensité  dans  la  région  des  cavités 
gauches.  On  ne  sent  pas  de  frémissement  vibra- 
toire bien  distinct  dans  la  région  précordiale; 
sorte  de  bruissement  dans  les  artères  carotides  et 
sous-clavières. 

La  poitrine  résonne  très  bien  en  avant  (la  région 
précordiale  exceptée).  En  arrière,  à  gauche,  la 
résonnance  diminue  à  partir  de  l'angle  de  l'omo- 
plate jusqu'à  la  base;  râle  crépitant  très  gros;  léger 
retentissement  de  la  voix  sans  soufile  bronchique 
notable.  En  arrière,  à  droite,  peu  de  résonnance 
à  la  base ,  respiration  presque  nulle ,  râle  crépitant 
très  fin. 

Crachats,  demi-transparens ,  rouilles  ,  mêlés  de 
bulles  d'air,  sales,  adhérent  fortement  au  vase,  peu 
abondans. 

Céphalalgie ,  agitation  ,  tendance  à  se  découvrir 
pour  trouver  le  frais. 

Langue  humide  ,  rosée  ;  ni  nausées  ,  ni  vomisse- 
mens  ,  ni  diarrhée  (  constipation  ,  au  contraire, 
depuis  deux  jours  )  ;  ventre  souple. 

Le  sang  d'une  saignée  de  quatre  palettes  pratf- 
quée  la  veille ,  offre  un  caillot  mou ,  sorte  de 
magma  analogue  à  une  bouillie  épaisse,  recouvert 
d'une  matière  floconneuse  ressemblant  à  des  lam- 
beaux de  tissu  cellulaire. 

Diagnostic.  —  Induration  des  valvules ,  avec  ré- 
trécissement d'un  orifice  ;  engouement  à  la  base  des 
deux  poumons . 

PiiESCRirTioN.  —  Saignée  de  ZàA  palettes;  vent, 
scarif.,  rég.  du  cœur  (2  pal.)  ;  sol.  sir.  de  gomme  ; 
pot.  oxym.  1  once;  sinap.  sur  lapoitr.  ;  diète. 

Le  soir,  il  survint  des  accidens  apoplectiques  ; 
parole  difficile;  pupilles  inégales  (la  gauche  est 
énormément  dilatée);  un  peu  d'écume  à  la  bouche, 
qui  est  diviée  à  gauche  ;  mouvemens  du  bras  droit 
presque  entièrement  abolis  ;  respiration  sterto- 
reuse  ;  battemens  du  cœur  à  144. 

Nouvelle  saignée  ;  sinap.  aux  molL 

17.  Râle  des  agonisans;  état  désespéré;  les  deux 
pupilles  sont  moins  inégales  :  on  compte  140  bat- 
il)  Dans  un  aulro  raomonton  ■  compté  176  battemens  du  cœur 
en  une  minute. 

(2)  Par  cette  cipression  on  Teut  dire  qu'il  n'y  a  pat  d'intorTalla 
appréciable  entre  le  ioufflo  qui  remplace  le  premier  bruit  et  celui 
qui  remplace  le  second. 
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temens  du  cœur  ,  contre  02  pulsations  de  l'artère 
radiale. 

Le  sang  des  deux  saignées  et  des  ventouses  est 
mou. 

Vés,  au  cou  ;  nouv.  sinap. 

18.  Râle  trachéal  extrêmement  bruyant.  —  Mort 
■vers  midi. 

Auiopste  cadavérique ,  21  heures  après  la  mort. 

(  Lu  température  de  l'air  a  été  médiocrement 
élevée  depuis  le  décès  du  malade.  ), 

1°  Habit,  ext.  —  Traces  de  décomposition  com- 
mençante sur  l'abdomen  et  le  thorax  (taches  d'un 
vert  assez  foncé).  Un  peu  de  rigidité.  —  Embon- 
point médiocre  ;  pas  d'infiltration  ;  écume  à  la 
bouche;  pupilles  égales. 

2°  Org.circ.  et  respir.  — La  portion  du  péricarde 
et  du  cœur  non  recouverte  par  les  poumons  , 
a  3  pouces  6  lignes  d'étendue  verticalement,  et 
4  pouces  4  lignes  transversalement  (1).  A  gauche, 
le  péricarde  adhère  à  la  plèvre  voisine.  Il  présente 
partout  une  injection  arborisée  et  une  rougeur 
assez  vive ,  et  contient  environ  deux  cuillerées  de 
sérosité  d'unjaune  rougeàtre  ,  légèrement  trouble, 
mais  sans  véritables  flocons.  Son  épaisseur  et  sa 
transparence  sont  à  peu  près  normales  sur  le  sac 
fibreux  qu'il  revêt  ;  mais  le  feuillet  qui  tapisse  le 
le  cœur  est  doublé  ,  dans  plusieurs  points ,  de  ta- 
ches blanchâtres,  laiteuses,  qui  ne  sont  évidemment 
que  de  fausses  membranes  anciennes ,  passées  à 
l'état  fibreux  ou  fibro-celluleux. 

Le  cœur  est  ÉDormément  distendu  par  du  sang 
coagulé.  II  pèse  arec  le  sang  qu'il  coutlent  et 


l'origine  des  gros  vaisseaux.  752  gines. 

Son  diamètre  transversal  est  de  5  pouc.  3  1. 

—       vertical,  de  ,  5  p. 

Sa  circonférence  ,  de  12  p. 


Le  sang  que  contient  le  ventricule  droit  est  spu- 
meux ,  vésiculeux  ,  aéré ,  noir,  caillebotté.  L'oreil- 
lette droite  contient  des  caillots  d'un  noir  d'ébène  , 
mous  comme  du  résiné.  Le  ventricule  gauche  con- 
tient également  des  caillots  de  sang ,  mais  on  n'y 
trouve  pas  d'air.  A  la  surface  d'un  caillot ,  gros 
comme  un  œuf  d'autruche,  qui  existe  dans  l'oreil- 
lette gauche ,  paraît  une  couenne  molle,  adhérente. 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  /|91  gmcs. 

Les  cavités  droites  et  leurs  orifices  sont  dilatés. 
La  membrane  interne  des  cavités  droites  et  de  l'ori- 
gine de  l'artère  pulmonaire  présente  une  rougeur 
foncée,  analogue  à  celle  qui  a  lieu  par  l'imbibition 
cadavérique  à  la  suite  de  la  putréfaction.  Elle  est  à 
son  maximum  sur  la  valvule  tricuspide ,  qui  est 
épaissie ,  hypertrophiée  ,  fongiforme  dans  toute  son 
étendue  (cette  valvule  crie  sous  l'instrument  qui 
l'incise). 

Circonférence  de  l'oriGce  auriculo-Tcutriculairo 

droit.  5  p.  2  I. 

Hauteur  de  la  tbItuIc  tricunpide.  4  i  6  l. 

(1)  La  pcrcuiiion  pratiquée  le  1C  avait  donné  3  p.  6  lig.  de  nia- 
tité  vcrllculcnicnt,  et  A  p.  8  lig.  tranircrialcnicnt. 


Le  ventricule  dilaté  est  en  même  temps  hyper 
trophié,  (il  offre  4  à  6  lig.  d'épaisseur).  L'épaisseu 
des  parois  du  ventricule  gauche  est  de  7  à  8  ligne 
à  la  base.  La  substance  du  cœur  est  d'une  asse 
bonne  consistance  ,  niais  elle  est  un  peu  jaune. 

Les  cavités  gauches  offrent  une  rougeur  nioin 
foncée  que  celle  des  cavités  droites.  Elle  est  siinpli 
ment  rosée  sur  les  valvules  et  se  confond  ,  par  un 
sorte  de  dégradation,  avec  la  teinte  jaune  de  l'aorte 

Les  valvules  sigmoïdcs  de  l'artère  pulmonair 
sont  minces,  mais  celles  de  l'aorte,  surtout  vei 
leur  bord  libre,  sont  épaisses  comme  la  dure-mér( 
et  leurs  tubercules  sont  convertis  en  tissu  fibre 
cartilagineux.  Elles  peuvent  toutefois  exactemei' 
fermer  l'orifice  auquel  elles  sont  adaptées. 

La  valvule  mitrale ,  ses  tendons  et  la  portion  di 
colonnes  charnues  la  plus  rapprochée  des  tendoi 
sont  transformés,  soit  en  tissu  fibro-cartiiagincu 
soit  en  matière  calcaire.  Une  concrétion  de  cet 
dernière  nature,  de  6  lig.  de  largeur,  de  4  !i 
d'épaisseur,  s'est  développée  dans  la  lame  \ul\ 
laire  qui  regarde  l'orifice  aortique.  La  dégéiién 
cence  des  colonnes  n'occupe  que  leur  surface  :  [> 
profondément,  elles  conservent  leur  aspect  on 
naire.  Il  résulte  de  la  dégénérescence  valvulaue 
médiocre  rétrécissea.ent  de  l'orifice  auriculo-ve 
triculaire ,  lequel  représente  une  fente  d'envir 
10  à  12  lignes  de  largeur.  Les  lames  de  la  vah  i 
sont  encore  mobiles,  mais  ne  pouvaient  fera  j 
qu'incomplètement  l'orifice ,  surtout  vers  les  e2UI 
mités.  Leur  tissu  crie  sous  l'instrument ,  et  estbeal 
coup  plus  épais  vers  le  bord  adhérent.  On  voit  vJ 
érosion  de  la  membrane  interne ,  à  l'endroit  qûV 
cupe  la  concrétion  calcaire.  La  circonférence  dii 
valvule  est  plissée  et  froncée  comme  l'orifice; 
l'anus.  La  membrane  interne  de  l'oreillette  gauo 
conserve  sa  couleur  à  peu  près  normale;  ellil 
perdu  de  sa  transparence,  et  s'enlève  par  lambest^ 
de  plusieurs  lignes  de  longueur,  laissant  au-dessi» 
un  tissu  musculaire  dense,  plus  épais  qu'à  Ï£M 
normal.  ■ 

L'aorte  contient  une  grande  quantité  de  san|[M 
quide.  La  membrane  interne,  en  général  lissol 
polie,  offre  seulement  quelques  taches  rouges  lr»H 
chant  sur  son  fond  jaune.  Toutes  les  grosses  veLn 
sont  distendues  par  du  sang  à  demi-coagulé.  Il 

Le  poumon  droit  crépite  légèrement  à  la  poil 
sion  ;  il  est  assez  mou ,  sans  adhérence ,  et  présefl 
un  léger  engorgement  à  la  partie  postérieureJI 
l'incision  ,  il  en  ruissèle  un  liquide  séreux ,  mèhiM 
sang.  Son  tissu  est  d'un  rouge  assez  foncé.  H 
bronches  présentent  une  teiute  violette.  Le  pounH 
eauche  offre  des  adhérences  au  sommet  et  en  i  I 
hors.  Plus  engorgé  que  le  droit,  splénisé  en  deb  ■ 
jusque  vers  son  sommet,  il  s'en  écoule,  quand*  ■ 
le  coupe  et  qu'on  le  presse ,  une  sérosité  spumo  ■ 
mêlée  de  sang.  Son  tissu  se  déchire  facilcmem  ■ 
surnage  quand  on  le  plonge  dans  l'eau.  ■ 
3°  Orijan.  diyest.  et  annex,  —  Le  foie  est  gc  ■ 
d'un  sang  aéré,  spumeux;  sa  substance  est  n  ■ 
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iigo  cerise ,  comme  ilivns  un  commencement  do 
^^composition.  —  L'estomac  u  sa  membrane  nm- 
Siicuse  d'un  rouge  pointillé  ;  vers  la  région  du  grand 
ïd-de-sac,  cette  membrane  est  soulevée  par  des 
■allés  d'air. 

40  Organ.  de  Vinnei-vat.  —  La  surface  du  cerveau 
;t  humide  de  sérosité.  Il  s'en  est  écoulé  une  certaine 
uantité  à  l'ouverture  des  méninges.  Les  fosses  oc- 
ipitales  inférieures  contiennent  chacune  uncbonnc 
uillerée  d'une  sérosité  rouge.  Le  cerveau  se  sou- 
ent  assez  bien  en  masse.  Les  sections  pratiquées 
ans  sa  substance  se  couvrent  de  nombreuses  et 
■osses  gouttes  de  sang.  Le  ventricule  latéral  gau- 
hc  contient  une  certaine  quantité  de  sérosité  vers 
i  pied  d'hyppocampe  ;  le  ventricule  latéral  droit 
onticnt  aussi  de  la  sérosité  non  colorée.  Les  plexus 
horoïdes  sont  injectés. 
La  surface  et  l'intérieur  des  couches  optiques  et 
es  corps  striés  est  injectée  et  ne  présente  pas  de 
ision  notable,  ni  ramollissement,  ni  trace  d'apo- 
lesie. 

le  cervelet ,  coupé  par  tranches  comme  le  cer- 
eau,  n'a  présenté  rien  de  particulier.  Point  de 
amollissement,  point  de  foyer  sanguin  dans  la 
rotubérancë ,  ni  dans  la  moelle  alongée.  L'aitère 
lasilaire  et  ses  ramifications  sont  exactement  rem- 
ilies  par  un  caillot  de  sang ,  décoloré  seulement 
lans  quelques  points. 

OBSERVATION  23". 

Femme  de  47  ans.  — •  Inllammatlon  de  poitrine  ,  à  diverses  re- 
TÎset ,  puis  palpitations ,  bruit  de  soufflet  cl  craquement  pendant 
es  mouTcmcDS  du  cœur.  —  Vousture  de  la  région  précordiule  ; 

itité  très  étendue  dans  la  même  région;  intermittences,  irrégu- 
aritit  du  pouls,  etc.  —  Mort  plusieurs  années  après  la  première 
nflanunation  de  poitrine,  à  la  suite  d'une  récrudcsccnce  ne  da- 
aiit  que  de  deux  mois. —  Adhérence  du  péricarde  qui  est  épaissi , 
ecoOTert  d'une  plaque  calcaire.— Ëpaississcment  de  la  membrane 
interne  du  cœur  et  des  valtulcs.  Uctrécissement  de  l'orllicc  auii- 
nlo-Tentriculaire  gauche.  —  Hypertrophie  avec  dilatation  du 

GLbert  (Virginie),  âgée  de  47  ans,  domestique, 
e  livrant  habituellement  à  des  travaux  pénibles , 
d'une  forte  constitution ,  mère  de  9  enfans ,  dont  le 
dernier  n'a  que  deux  mois ,  fut  admise  à  la  clinique , 
le  24  novembre  1833.  Cette  femme  a  été  atteinte, 
à  différentes  reprises,  d'inflammation  de  poitrine, 
accompagnée  de  douleurs  dans  les  côtés j  depuis, 
elle  éprouva  habituellement  quelque  gêne  dans  la 
respiration.  A  une  époque  qu'elle  ne  précise  pas , 
les  membres  inférieurs  s'infiltrèrent  :  il  lui  fut  pra- 
tiqué des  saignées ,  et  cette  maladie  se  dissipa.  Elle 
ne  fait  remonter  la  maladie  pour  laquelle  elle  entre 
à  lliôpital ,  qu'à  la  date  de  ses  dernières  couches. 
Les  jambes  se  sont  infiltrées  encore  une  fois ,  le 
centre  s'est  énormément  gonflé ,  et  la  dyspnée  est 
devenue  extrême.  La  malade  a  contracté  un  nou- 
▼ean  rhume ,  et  dit  avoir  craciié  de  temps  en  temps 
««ng.  Le  traitement  a  été  à  peu  près  nul. 
Voici  quel  était  l'état  de  la  malade  nu  moment 
de  l'entrée. 


Visage  livide,  plombé;  lèvres  gonflées,  violet- 
tes ;  yeux  ternes  ;  mains  un  peu  violettes  ;  gonfle- 
ment des  veines  extérieures  en  général  :  les  veines 
jugulaires  en  particulier  sont  très  dilatées,  noueu- 
ses ,  se  gonflent  et  s'affaissent  pendant  les  mouve- 
mens  respiratoires  et  présentent  en  outre  une 
pulsation  en  rapport  avec  les  battcmcns  du  cœur 
(pouls  veineux);  l'infiltration  des  membres  infé- 
rieurs en  a  presque  doublé  le  volume  ;  cette  infil- 
tration a  envalii  les  grandes  lèvres.  Le  ventre  est 
énorme  :  on  y  distingue  facilement  la  fluctuation, 
et  la  percussion  rend  un  son  mat ,  si  ce  n'est  à  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  où  elle  fournit  un 
son  clair  dû  à  la  présence  des  intestins.  Les  hypo- 
chondres  sont  déjetés  en  dehors ,  ce  qui  dépend 
de  la  pression  exercée  intérieurement  contre  eux 
par  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine.  Les  parois 
pectorales  et  les  membres  supérieurs  sont  exempts 
d'infiltration. 

La  peau  est  plutôt  froide  que  chaude  ;  la  malade 
dit  même  éprouver  du  froid  aux  extrémités  et  de 
temps  en  temps  des  frissons. 

Le  pouls  est  petit,  irrégulier,  inégal,  intermit- 
tent ,  assez  résistant  toutefois ,  et  un  peu  vibrant  : 
on  compte  128  pulsations  par  minute. 

Oppression  extrême  ;  orthopnée  ;  parole  entre- 
coupée (48  à  52  inspirations  par  minute).  Crachats 
séro-muqueux,  mousseux. 

L'application  de  la  main  sur  la  région  précordiale 
fait  sentir  un  mouvement  vibratoire  (frémissement 
cataire)  très  prononcé;  il  semble  que  la  main  soit 
appliquée  sur  une  corde  de  violon  mise  en  vibra- 
tion ;  en  même  temps,  la  main  est  frappée  par  une 
grosse  masse  dont  l'étendue  est  au  moins  égale  à 
la  sienne  ;  les  battemens  du  cœur,  très  forts  et  très 
étendus,  sont  on  ne  peut  plus  irréguliers,  inégaux, 
jintermittens  ;  ils  soulèvent  et  ébranlent  fortement 
la  région  précordiale  et  les  endroits  les  plus  voi- 
sins ;  ils  repoussent  vivement  le  stéthoscope  ap- 
pliqué sur  la  région  précordiale.  La  pointe  du  cœur 
répond  au  7"  espace  intercostal  ;  et  de  la  pointe 
du  cœur  à  l'extrémité  inférieure  du  sternum  il  y 
a  une  distance  de  5  pouces.  Verticalement,  les  bat- 
temens du  cœur  se  font  sentir  dans  une  étendue 
de  3  k  4  pouces  (7'^ ,  6e ,  6e ,  et  4e  espaces  intercos- 
taux). La  percussion  rend  un  son  mat  dans  une 
étendue  double  de  l'état  normal  ;  cependant  il  y  a 
un  peu  de  résonnance  dans  l'endroit  qui  répond  à 
la  moitié  gauche  des  cavités  gauches ,  ce  qui  tient 
à  ce  que  cette  moitié  est  recouverte  par  une  lame 
du  poumon. 

On  entend  dans  la  région  précordiale  un  bruit 
de  soufflet,  de  scie  ou  de  râpe  qui  masque  et  aL- 
sorbe  complètement  le  double  bruit  du  cœur.  Ce 
bruit  de  soufllet  qui  paraît  continu  au  premier 
abord,  se  décompose  néanmoins  en  deux  autres  qui 
se  succèdent  presque  sans  intervalle,  mais  dont  le 
second  est  moins  fort  que  le  premier.  Le  maximum 
d'intensité  du  bruit  de  soufllet  ou  do  vàpe  répond 
aux  orifices  auriculo-vcntrioulaire  gauche  et  uor- 
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tique,  et  îi  la  partie  infcricuro  du  sternum.  D'ail- 
leurs, on  dislini^uc  ce  bruit,  en  nuscultiuit  les  divers 
points  de  la  cavittj  llioraoiquc,  il  un  degré  en  gé- 
néral d'autant  plus  faible  qu'on  s'éloigne  davan- 
tage de  la  région  précordialc.  Il  est  très  fort  sous 
les  clavicules  et  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

La  percussion  do  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine fournit  un  son  clair  :  on  y  cntond  par  inter- 
valles, un  ronflement  sec.  En  arrière  (1),  la  réson- 
nance  est  partout  généralement  assez  bonne,  mais 
on  y  entend  un  râle  muqueux  h  bulles  plus  ou 
moins  grosses. 

La  malade  est  dans  un  état  d'anxiété  et  àejacti- 
iation  continuel  ;  elle  ne  goûte  pas  un  instant  de 
sommeil  complet,  ce  qui  tient  à  la  fois  et  à  l'étouf- 
fement  et  à  la  fréquence  des  quintes  de  toux. 

Langue  nette,  un  peu  rouge,  humide;  appétit 
bien  conservé,  quoique  la  malade  mange  très  peu , 
sous  peine  d'augmenter  l'anxiété  et  l'étouffcment  ; 
point  de  dévoiement.  — Les  urines  coulent  norma- 
lement. 

Diagnostic.  Induration  valvulaire  avec  réirécis- 
sement  de  l'un  des  orifices  gauches;  hypertrophie 
énorme  du  cœur  avec  dilatation ,  surtout  dans  les 
'cavités  gauches;  congestion  séro-sanguine  de  la 
partie  déclive  des  poumons  ;  hronchile. 

Pronostic.  La  maladie  est  évidemment  au-dessus 
de  toutes  les  ressources  de  la  médecine,  on  ne 
peut  qu'espérer  de  pallier  les  symptômes;  toute- 
fois, l'état  actuel  est  tellement  grave  que  la  mort 
peut  arriver  très  prochainement. 

PRESCRirTiON.  —  Till.  oraug.,  sir.  de  gomme.;  pot. 
gomm.  avec  sir.  point,  d'asperg.  et  digit.  en  jioud. 
gr.  viij;  2 pu,  de  bell,  d'un  quart  de  gr.  chacune; 
2  houil.  ;  2  pot. 

25  et  26.  Peu  de  changement  :  la  malade  restant 
inclinée  sur  le  côté  droit ,  les  parois  pectorales  et 
le  membre  supérieur  correspondant  deviennent  le 
siège  d'une  infiltration  énorme,  tandis  que  les  par- 
ties correspondantes  sont  comme  desséchées  par 
le  marasme  dans  lequel  la  malade  est  tombée.  On 
remarque  une  teinte  fortement  rouillée  dans  la  ma- 
tière de  l'expectoration;  les  grosses  veines  qui 
sillonnent  les  parois  abdominales  et  pectorales  se 
gonflent  extraordinairement  pendant  les  efforts  de 
toux.  (  On  augmente  graduellement  la  dose  de  la  di- 
gitale ^  et  l'on  ajoute  quelques  tasses  de  lait  aux 
houil.  et  aux  poiag.). 

Sous  l'influence  de  ces  moyens  et  du  repos,  nous 
vîmes  s'améliorer  chaque  jour  l'état  de  la  malade. 
Sa  respiration  devint  plus  facile;  elle  put  rester 
couchée  dans  son  lit  €t  dormir  une  grande  partie 
de  la  nuit;  la  toux  et  l'expectoration  cessèrent 
presque  entièrement;  une  abondante  diui'èse  et 
une  diarrhée  séreuse  furent  suivies  do  la  dispari- 
tion complète  de  l'anasarque  et  de  Tascite.  Le  pouls 
se  ralentit,  devint  beaucoup  moins  irrégulier  et  in- 

(1)  La  région  dorsale  du  racliis  ofTre  une  gibboniti  otiici  pail- 
l»nlc. 


termittcnt,  en  même  temps  qu'il  doubla  de  vol 
cependant  le  bruit  de  soufflet  ou  de  râpe  resta  li 
même ,  les  battemens  du  cœur  conservèrent  ieu 
force  et  leur  étendue,  et  la  région  précordiale  nou 
ofl'rit  une  voussure  notable.  Les  cartilages  des  a 
4"  et  S"  côtes  gauches ,  par  exemple ,  dépassaiti, 
d'une  ligne  ù  une  ligne  et  demie  le  niveau  des  cm 
tilages  correspondans  du  côté  opposé.  La  main  nr, 
pliquée  sur  la  région  précordiale  était  forteracn 
repoussée  par  une  grosse  masse ,  dure  et  frappon 
un  coup  sec;  le  frémissement  cataire  était  nioii 
prononcé  ,  et  le  maximum  d'intensité  du  souffle  in 
diqué  existait  dans  la  moi^é  gauche  de  la  régio 
précordiale  (chaque  jour ,  le  cœur  fut  exploré  ave 
la  plus  grande  attention).  A  travers  les  parois  alFai 
sées  de  l'abdomen,  on  distinguait  très  aisément  1 
foie,  qui  dépassait  de  4  à  5  pouces  le  rebord  cait] 
lagineux  des  côtes  (la  percussion  rendait  un  sn 
mat  dans  tout  l'espace  où  la  main  circonscrivait  1 
portion  du  foie  saillante  au-dessous  du  rebord  cai 
tilagineux  des  côtes  ).  Les  veines  des  parois  abdr 
minales,  plus  saillantes  que  pendant  la  distensir 
de  ces  parois  par  l'épanchement ,  étaient  devenui 
flexueuses. 

Le  pouls  était  descendu  à  00  pulsations  par  ni 
nute,  et  le  nombre  des  inspirations,  pendant 
même  espace  de  temps,  n'était  que  de  24  à  28. 

Cette  femme  était  en  quelque  sorte  ravie  d\ 
soulagement  aussi  inespéré ,  et  survenu  dans  l'c: 
pace  de  trois  semaines  :  toutefois,  elle  était  un  pr 
tourmentée  par  un  sentiment  de  ténesme  et  d'ai 
deur  pendant  l'émission  des  urines  et  des  matière 
fécales. 

On  suspendit  l'emploi  de  la  digitale  dont  la  do 
avait  été  portée  à  dix- huit  grains.  Des  bains  de  sié. 
et  même  quelques  bains  entiers ,  des  lavemens  émo 
liens  avec  addition  do  laudanum  et  d amidon,  d 
cataplasmes  narcotiques  ,  des  boissons  gommeuscs 
un  régime  sévère  (  houill. ,  pot.  ,  lait),  calmère 
les  symptômes  d'irritation  qu'offraient  la  vessie 
le  gros  intestin, 

La  malade  ne  tarda  pas  à  pouvoir  manger 
quart. 

Les  25 ,  26  et  27  ,  on  s'aperçut  que  le  ventre 
gonflait  de  nouveati ,  et  en  examinant  les  menibi 
inférieurs ,  nous  trouvâmes  un  état  œdémateux  (i 
pieds.  La  malade  toussait  aussi  plus  qu'à  ron 
naire,  pouvait  à  peine  se  remuer  dans  son  lit. 
se  plaignait  de  souffrir  dans  la  région  du  sacrum 
des  parties  voisines  sur  lesquelles  portait  surtout 
poids  du  corps.  Il  existait  un  peu  de  dévoienu 
avec  quelques  épreintes;  l'écoulement  des  ui  iii 
n'était  plus  douloureux.  —  Persistance  du  bruit 
soufllet. 

On  continua  les  moyens  indiqués  plus  haut 
les  alimens  furent  diminués. 

Les  jours  suivans  ,  les  douleurs  s'apaisent;  di 
nntion  de  la  fréquence  du  pouls  (20  gr.  de  pot 
digit.  ). 

31.  Retour  ù  l'état  ordinaire  sous  le  rapport  g. 
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nil.  Pouls  fi  50-60,  avec  quelques  Intermittences  : 
àce  au  ralentissement  du  pouls  ,  on  distingue 
•s  bien  un  quadruple  mouvement  et  un  quadruple 
fuit  du  cœur  ,  ce  qui  n'avait  été  que  confusément 
^servé  pendant  la  durée  do  l'accélération  des  bat- 
knens  du  cœur.  Les  deux  bruits  intermédiaires  se 
ccèdent  coup  sur  coup  et  ressemblent  à  un  cra- 
lenicnt  un  peu  sec  ;  le  dernier  est  un  souille  très 
ir  et  le  premier  un  mélani;e  du  bruit  normal  et 
ua  léger  souille  :  c'est  après  le  dernier  bruit ,  tel 
|»e  nous  l'avons  indique,  que  les  intermittences 
k  lieu. 

1,8  et  3  janvier  1834.  L'enflure  et  l'ascitcfont 
procès  ;  les  écorchures  de  la  partie  posté- 
L'ure  inférieure  du  tronc  auf^nieiitent  ;  pouls  à  76, 
imposé  de  pulsations,  les  unes  assez  développées, 
s  autres  petites  ;  persistance  du  bruit  de  souffle; 
:  bruit  se  partage  toujoiu-s  en  deux  :  le  1'  »  plus 
rt,  plus  prolongé,  est  isochrone  au  pouls;  le  se- 
lad  ,  pKis  court ,  plus  faible ,  plus  étouffé,  corres- 
ind  à  la  dilatation  du  ventricule  et  à  la  contrac- 
)n  de  l'oreillette. 

Les  veines  jugulaires  ,  toujours  gonflées,  offrent 
es  distinctement  le  phénomène  du  pouls  veineux; 
pulsation  est  plus  marquée  à  la  veine  jugulaire 
luche  où  vient  se  rendre  une  grosse  veine  ,  qui 
irt  de  la  région  axillaire  et  monte  obliquement 
;rs  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule. 
L'oppression  augmente  graduellement.  L'appétit 
it  bien  conservé ,  et  la  malade  se  plaint  de  n'a- 
)irpas  assez  du  quart.  Elle  va  ,  dit-elle,  toujours 
fBcilement  à  la  garde-robe. 

les  jours  suivaus  ,  augmentation  des  congestions 
ireuses  :  attitude  des  derniers  progrès  de  la  ma- 
die  :  assise  sur  le  bord  de  son  lit ,  les  pieds  ap- 
ayés  sur  une  chaise,  cette  malheureuse ,  dont  le 
între  et  les  membres  sont  énormes ,  étoujffe  et  ne 
)ûte  aucun  sommeil  ;  le  râle  humide  qu'on  en- 
ind  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  (  deux 
ers  inférieurs)  nous  fait  soupçonner  qu'un  œdème 
u  poumon  s'est  joint  au  catarrhe.  Bruit  de  scie  ou 
lime  comme  à  l'ordinaire. 

Dans  la  journée  ,  probablement  à  la  suite  du  re- 
oidissemcnt  auquel  son  attitude  l'a  exposée,  elle 
it  prise  d'une  douleur  du  côté  droit  avec  augmen- 
ition  de  la  toux  et  do  l'oppression  ,  qui  devient 
Ixtréme. 

17.  La  malade  est  couchée,  pousse  des  cris  plain- 
ts, étouffe  et  n'a  plus  la  force  de  se  remuer  :  elle 
Pierche  le  frais,  et  se  sent  soulagée  quand  on  la 
lécouvre;  le  pouls,  redevenu  inégal,  irrégulier, 
>ctit,  bat  128  par  minute;  les  battemens  du  cœur 
M  encore  assez  forts  et  accompagnés  du  bruit  de 
^le  ou  de  râpe,  tant  de  fois  indiqué.  —  Tout  scm- 
We  annoncer  une  fin  prochaine. 

Scarifications  aux  membres  inférieurs. 

Wet  20.  Une  énorme  quantité  de  sérosité  s'é- 
^oWepar  les  scarif.cations.  La  malade  se  sent  sou- 

on«l  ^"'""'^""I'  difficilement ,  ma 

fousse  toujours,  -  U  pouls  veineux  des  jnguluir 


mais 
es 


est  plus  marqué  que  Jamais  ;  il  est  isochrônc  au 
pouls  artériel.  Lu  compression  de  lu  veine  vers  lu 
partie  moyenne  du  cou ,  n'empêche  pas  complète- 
ment lu  pulsation  dans  la  partie  de  lu  veine  infé- 
rieure au  point  comprimé  (l). 

28  janvier.  L'infiltration  est  énorme  ,  ainsi  que 
l'ascite.  La  malade ,  complètement  privée  de  som- 
meil, ne  sachant  quelle  position  garder,  écorchée 
dans  les  endroits  qui  supportent  le  poids  du  corps, 
tourmentée  par  un  étouffement  continuel,  voit  ap- 
procher ses  derniers  momens  et  ne  répond  à  nos 
questions  qu'en  disant  qu'elle  aura  bientôt  cessé  do 
souffrir.  Le  pouls  est  imperceptible,  les  battemens 
du  cœur  sont  irréguliers  ,  inégaux  ,  tumultueux  , 
mais  plus  faibles  que  les  jours  précédons.  Le  bruit 
de  souffle  qui  les  accompagne  a  beaucoup  perdu  de 
son  intensité.  —  Tout  fait  présager  que  ce  jour 
sera  le  dernier  de  cette  malheureuse... 

Elle  expire  en  effet  dans  la  journée. 

Autopsie  cadavérique  18  à  £0  h.  après  la  mort. 

1°  Habit,  extér.  —  Le  visage  présente  une  teinte 
violacée,  à  peu  près  comme  si  la  malade  était 
morte  asphyxiée. 

Le  ventre  est  énormément  distendu  ;  les  mem- 
bres sont  infiltrés  ,  flasques,  sans  rigidité. 

2"  Org.  circul.  et  respir.  —  Le  péricarde  est 
épaissi ,  iibro-cartllagineux.  En  quelques  points  il 
a  contracté  de  très  fortes  adhérences  avec  la  sur- 
face ducœur.  — A  l'union  du  ventricule  droit  avec 
le  gauche ,  existe  une  plaque  calcaire  ,  large , 
épaisse ,  faisant  un  relief  assez  prononce  à  la  sur- 
face du  cœur  (2). 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  péricarde  est 
légèrement  infiltré. 

Le  cœur  a  6  pouces  de  largeur  et  3  pouces  1^2  de 
hauteur  (  dans  l'étendue  de  sa  surface  qui  n'est  pas 
recouverte  par  Les  poumons  ).  Sa  pointe  répond  au 
sixième  espace  intercostal.  Les  deux  poumons  adhè- 
rent au  péricarde  par  du  tissu  cellulaire  fibreux , 
ancien  et  bien  organisé. 

L'étendue  transversale  du  cœur,  encore  contenu 
dans  le  péricarde  ,  mais  complètement  dégagé  de 
ses  rapports  avec  les  poumons  ,  est  de  6  pouces. 

Les  cavités  du  cœur  (les  droites  principalement) 
sont  distendues  par  une  grande  quantité  de  sang. 

Vidé  du  sang  qu'il  contient,  le  cœur  conserve  un 
volume  au  moins  double  de  celui  du  poing  du 
sujet. 

Il  pèse  500  gram.  (  une  livre  ). 

Voreilletie  droite  est  assez  vaste  pour  contenir 
le  poing  ,  et  ses  parois  ne  sont  pas  amincies.  Sa 
membrane  interne  ,  épaissie  dans  plusieurs  points  , 
présente  w//c  teinte  plus  opaline  qu'à  l'ordinaire, 
une  consistance  presque  tendineuse ,  et  une  épaisseur 
d'une  demi-ligne.  L'oreillette  connuunique  large- 
ment avec  le  ventricule  correspondant. 

(1)  Toul  r.cci  prouTc  bien  que  lo  poult  veineux  est  ilil  ou  reflux 
(lu  sang  puuUniit  la  cuiilracliuii  du  vciitri<'ulu  droit. 

(2)  C'élnit  \\  protnblcraoul  la  cause  du  craquement  tcc  iiidlq»* 
précùdciiiiiii'iit. 
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Le  vcntncule  droit  est  d'un  bon  tiers  plus  grand 
qu'à  l'état  normal  ;  ses  parois  ont  4  lignes  d'épais- 
seur ù  leur  partie  moyenne.  (Du  sang  noir,  malgré 
le  lavage ,  est  resté  comme  emprisonne  dans  les 
mailles  fermées  par  les  colonnes  charnues.) 

La  circonférence  do  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire  droit  est  de  4  pouces  6  lig.  ;  la  valvule  tricus- 
pido,  étroite  en  raison  de  Tétenduc  de  sa  circonfé- 
rence ,  est  incapable  de  fermer  complètement 
l'orifice  qu'elle  borde  (1).  Généralement  un  peu 
épaissie ,  elle  l'est  surtout  à  son  bord  adhérent  et 
vers  les  pointes  de  sa  triple  division, 

La  circonférence  de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire 
est  de  2  pouces  8  lig.  Les  valvules  pulmonaires  sont 
mobiles  mais  épaissies  à  leur  bord  adhérent,  qui 
est  véritablement  tendineux  et  crie  sous.le  scalpel. 
L'artère  pulmonaire  elle-même  est  sensiblement  à 
l'état  normal. 

Le  ventricule  gauche  a  une  capacité  moindre  que 
celle  du  droit;  ses  parois,  à  leur  partie  la  plus 
épaisse,  ont  de  10  à  11  lignes  d'épaisseur. 

Circonférence  de  V orifice  aortique,  2  pouces  5  lig. 

Les  valvules  aortiques  sont  très  épaissies ,  trans- 
formées en  tissu  fibro-eartilagineux  :  elles  ont  une 
demi-ligne  d'épaisseur  ,  et  peuvent  fermer  complè- 
tement l'orifice  ventriculo-aoriique. 

'Voreillette  gauche  a  une  capacité  d'un  tiers  moin- 
dre que  celle  de  la  droite  :  sa  memlrane  interne 
•présente  une  teinte  opaline  et  quelques  rides  ;  en  la 
séparant  du  tissu  cellulaire  sous-jacent ,  elle  offre 
une  texture  fibreuse  et  ressemble  à  la  dure-mère.  La 
substance  musculaire  sous-jacente  est  légèrement 
hypertrophiée. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche ,  vu  du 
côté  de  l'oreillette ,  est  infundibuliforme.  Il  repré- 
sente une  fente  dont  le  grand  diamètre  est  de  8  li- 
gnes, et  le  petit  de  3  lig.  1/2  (3).  De  ce  même 
côté,  toute  la  circonférence  de  l'orifice -est  plissée 
et  froncée  comme  une  bourse  fermée.  La  valvule 
bicuspide,  complètement  déformée,  inhabile  à  exé- 
cuter ses  mouvemens  ordinaires ,  est  transformée 
en  uu  anneau  de  tissu  fibro-cartilagineux.  (La  cir- 
conférence de  la  base  de  cette  valvule  est  de  2  pou- 
ces 7  lig).  Elle  est  chagrinée  à  sa  surface^  comme  si 
elle  avait  été  le  siège  d'une  cicatrisation. 

La  substance  musculaire  du  cœur  est  un  peu 
brune  et  d'une  consistance  moyenne. 

La  membrane  interne  de  l'aorte  ascendante  est 
polie  :  quelques  taches  jaunes  vers  l'insertion  des 
valvules  semi-lunaires. 

Vaorie  abdominale  et  thoracique  ,  souple,  élas- 
tique, un  peu  jaune,  a  perdu  un  peu  de  son  ca- 
libre. 

Les  grosses  veines  sont  distendues  par  du  sang 
noir  en  al}ondàncc. 

Les  poumons  adhèrent  à  la  plèvre  par  du  tissu 
cellulaire  ancien  ;  le  droit  a  im  vohmio  presque 

(1)  Ceci  rend  raison  du  pouls  veineux, 

(2)  Ccl  oriCcc  ndunt  à  peine  Pcxlrcniité  de  l'inrfii.T. 


double  du  gauche  (1).  Le  premier,  dont  les  adhÉ-> 
renées  sont  infiltrées  comme  le  tissu  cellubire  ex- 
térieur, est  gorgé  de  sérosité;  le  gauche  en  con- 
tient moins,  quoiqu'il  soit  aussi  œdémateux.  1  , 
membrane  muqueuse  des  bronches  est  d'une  c(jii 
leur  rouj^e-violette. 

3"  Organ.  digest.  et  atmex.  —  Le  péritoine  con- 
tient une  énorme  quantité  d'une  sérosité  d'un  jauh' 
doré ,  qui ,  en  lavant  et  macérant  la  surface  di-; 
viscères  abdominaux ,  leur  a  donné  une  teinte  d'ui 
blanc  opalin. 

Foie  ratatiné,  inégal,  rugueux  à  sa  surface  (i( 
péritoine  qui  le  recouvre  est  épaissi  )  ;  il  offre  nu 
volume  énorme  et  dépasse  de  3  pouces  le  rehon 
cartilagineux  des  côtes  :  il  s'étend  jusque  dans  I  Ly 
pochondre  gauche  et  a  refoulé  en  haut  lepouiuoi 
droit  et  le  cœur  lui-même.  Vers  la  partie  qui  cor 
respond  à  la  veine  cave  supérieure,  existe  un  kysU. 
qui ,  après  avoir  été  vidé  de  la  matière  albuminen& 
qui  le  remplissait ,  aurait  pu  contenir  le  poing.  1 
est  inégal,  rugueux  à  sa  paroi  interne,  qui  o£fc' 
une  consistance  fibro-cartilagineuse.  Le  tissu  d 
foie ,  gorgé  d'une  énorme  quantité  de  sang ,  est  pi  " 
dense  qu'à  l'état  normal. 

Vestomac  présente  une  injection  disséminée  :  1 
consistance  etrépaisseurdcla  membrane  muque 
sont  normales. 

Les  reins  et  la  rate  sont  légèrement  atrop' 
sans  doute  à  la  suite  do  la  pression  exercée  sur 
par  la  sérosité. 

OBSERVATION  24e. 

Homme  de  40  ans.  —  Ancienne  înflammalion  de  poitrine  ,  i  ï 
suite  de  laquelle  surviennent  les  symptômes  d'une  maladie  di 
organi(iuo  du  coeur;  palpitations,  bruit  de  soufflet;  étouffemen 

inliltration  ,  elc  Mort  trois  ans  environ  après  le  début  de  l'ir 

flammatiou  de  poitrine.  —  Adhérences  organisées  du  péricaid 
plaques  laiteuses  ;  sérosité  dans  la  portion  de  la  cavité  non  adh 
rente.  —  Induration  des  valvules  droites  et  gauches  avec  réti*"' 
sèment  des  orifices  gauches.  — Hypertrophie  et  dilatation  -i 
cœur. 

Henry  Piran,  âgé  de  40  ans,  journalier,  ass 
fortement  constitué,  était  malade  depuis  tro 
ans ,  lorsqu'il  fut  admis  dans  le  service  de  la  clin 
que  (no  26 ,  salle  St.-Jcan-de-Dieu) ,  le  2  juilli 
1834.  La  maladie  à  laquelle  il  fait  remonter  les  ai 
cidens  qu'il  présente,  se  manifesta  à  la  suite  d  u 
refroidissement  succédant  à  une  abondante  tran; 
piration  :  il  donne  le  nom  de  courbature  à  ccl» 
maladie  qui  paraît  avoir  consisté  en  une  violen' 
inflammation  de  poitrine.  Il  reprit  ses  travaux  fal 
gans,  avant  d'être  complètement  rétabli,  et  li 
continua  six  semaines,  bien  qu'il  se  sentît  c\m(\v 
jour  plus  faible  et  plus  souffrant.  C'est  alors  qu 
éprouva  des  palpitations  de  cœur  qui  ne  l'ont  p. 
quitté  depuis  deux  ans  et  demi,  qui  l'ont,  à  plu 
sieurs  reprises ,  oblige  de  cesser  toute  espèce  d'oi- 

{l;  Cette  ilifférenco  lient  surioul  à  l'augmentation  du  volun- 
du  cœur,  et  par  suite  à  la  compression  exercée  sur  le  poumo 
gauche. 
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Mtiou  péuiLle,  et  pour  lesquelles  il  est  entré 
ccessivement  à  l'hôpital  de  la  Charité  d'abonl 
ervice  de  M.  Lerminier),  puis  à  l'hôpital  Beau- 
Depuis  deux  mois  environ  q\i'il  est  sorti  de  ce 
rnier  hôpital,  il  est  resté  chez  lui  sans  rien  iairc. 
nâure  des  membres  inférieurs ,  qui  existe  depuis 
s  long-temps ,  a  fait  des  progrés ,  mais  il  n'a  pas 
iché  le  sang ,  eomme  cela  lui  arriva  pendant  son 
jour  à  l'hôpital  Beaujon. 

Dans  le  cours  de  sa  maladie ,  il  a  souvent  éprouvé 
s  tinteniens  d'oreille,  des  étourdissenicns,  a 
des  Muettes,  mais  il  n'a  jamais  perdu  connais- 
nce. 

Exploration  du  3  juillet,  le  lendemain  do  l'en- 
;e  : 

Infiltration  énorme  des  membres  inférieurs  et  du  • 
otum  (1);  ascite  très  considérable;  visage  gon- 
,  livide  ;  lèvres  violettes ,  grosses  ;  physionomie 
rtant  l'empreinte  de  l'anxiété;  yeux  fatigués; 
atation  des  ailes  du  nez  pendant  l'inspiration  ; 
itude  demi-assise  dans  son  lit  ;  insomnie. 
Ponls  à  104  ,  inégal ,  intermittent,  petit,  presque 
ensiblc;  veines  jugulaires  gonflées;  battemens 
carotides  assez  forts,  sans  frémissement  vibra- 
re  ni  bruit  de  souillet. 

La  région  précordiale  offre  une  voussure  très 
noncée  (une  corde  menée  de  la  partie  moyenne 
sternum  jusqu'au  mamelon  gauche  a  4  pouces 
ignés  d'étendue ,  tandis  qu'une  autre  corde  me- 
de  cette  même  partie  moyenne  du  sternum 
qu'au  mamelon  droit ,  n'a  que  4  pouces  1  ligne 
longueur). 

La  percussion  de  la  région  précordiale  donne  de 
matité  dans  l'étendue  de  3  pouces  3  lig.  de  haut 
bas,  et  de  4  pouces  1/2  transversalement. 
Les  battemens  du  cœur  soulèvent  médiocrement 
main  et  sont  accompagnés  d'un  frémissement 
ratoire  obscur  :  ils  sont  confus,  tumultueux, 
"n  appliquant  l'oreille  sur  la  région  précordiale  ; 
entend,  pendant  la  contraction  ventriculaire  ^ 
tintement  métallique  produit  par  le  choc  de  la 
nte  du  cœur  et  un  bruit  de  soufflet  qui  remplace 
iremier  bruit  de  cet  organe;  le  second  bruit  est 
lement  accompagné  d'un  bruit  de  souffle  ,  mais 
s  court  et  moins  fort  que  celui  dont  il  vient 
ira  question.  Ce  double  bruit  de  soufflet  existe 
s  toute  la  région  prc^cordiale ,  et  même  dans 
te  1  étendue  de  la  poitrine  ;  mais  son  maximum 
itensité  occupe  le  point  correspondant  aux  ori- 
gauchcs. 

Fonx  par  quintes  assez  violentes  ;  crachats  mous- 
;  bonne  résonnance  dans  les  deux  côtés  de  la 
trine;  respiration  saccadée,  incomplète,  rude  et 
;irenient  soufflante  à  gauche. 
'jBmaladc  dit  avoir  conservé  l'appétit ,  mais  il 
_:CTe  péniblement  et  a  du  dévoiement  depuis  trois 


«''Contér-:iir,c  du  y 

'  P'ne.  4  lig. 


entre,  au  niTcau  ds  l'ombilic,  est 


Diagnostic.  Ancionno  pèricardito?  'hypertrqyhie 
génàralo  et  dilatation  du  cœur  ;  induration  des  val- 
vules gauches  avec  rétrécissement  do  Pun  des  orifi- 
ces,  peut-être  des  deux. 

Deux  saignées  de  trois  palettes ,  des  ventouses 
scarifiées  sur  la  région  du  cœur  (  2  à  3  pal.  ),  l'ad- 
ministration de  la  poudre  de  digitale  dans  une  po- 
tion (6  à  12  grains) ,  secondés  par  le  repos  ,  le  ré- 
gime et  les  boissons  adoucissantes  ,  amenèrent  un 
sensible  soulagement.  Le  pouls  tondia  à  44  puis., 
se  régularisa  et  devint  plus  volumineux;  l'inCltra- 
tion  et  l'anxiété  diminuèrent  (la  circonférence  du 
ventre  perdit  un  pouce  de  son  éteridue) ,  ainsi  que 
la  dyspnée;  d'ailleurs  le  bruit  de  soufflet  persista 
toujours  (1)  :  on  entendait  les  bruits  du  cœur  à 
quelque  distance  de  la  poitrine.  Le  frémissement 
vibratoire  de  la  région  précordiale  se  fit  sentir  aussi 
dans  les  carotides  et  les  sous-clavières. 

L'amélioration  ne  se  soutint  pas  long"- temps. 
L'application  d'un  vésicatoire  sur  la  région  précor- 
diale ,  les  diurétiques ,  plus  tard  une  nouvelle  sai- 
gnée, furent  vainement  employés.  Le  potils  était 
vibrant ,  mais  contrastait  par  sa  petitesse  avec  l'é- 
tendue des  battemens  du  cœur  ;  les  urines  devin- 
rent brunâtres  ,  bourbeuses  ;  l'étouffement ,  l'anxiété 
et  l'insomnie  ne  laissaient  à  ce  malheureux  aucun 
instant  de  relâche  ;  l'infiltration  gagna  les  tégumens 
du  ventre  et  de  la  poitrine;  les  mains  et  les  avant- 
bras  s'enflèrent  à  leur  tour  ;  le  visage  se  décomposa , 
les  extrémités  se  refroidirent,  et  la  mort  arriva  le 
28  août  à  3  heiu-es  et  demie ,  environ  deux  mois 
après  l'entrée. 

Le  jour  même  de  la  mort ,  lorsque  le  pouls  était 
devenu  insensible ,  les  battemens  du  cœur  étaient 
encore  assez  forts.  Chaque  jour,  l'exploration  du 
cœur  fut  faite  avec  soin  par  un  grand  nombre  de 
personnes,  et  constamment  on  trouva  les  signes 
indiqués  plus  haut  (voussure  de  la  région  précor- 
diale ,  matité  ,  double  bruit  de  soufflet ,  frétnisse- 
ment  cataire,  etc.). 

Autopsie  cadav,  17  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extèr.  — Infiltrations  considérables  des 
membres  inférieurs  et  des  parois  abdominales.  (Il 
s'est  écoulé,  à  la  section  de  l'abdomen ,  une  grande 
quantité  de  sérosité  citrine  claire) . 

2°  Org.resp.  et  circul. — Le  poumon  droit  adhère, 
par  son  côté  externe  et  postérieur  aux  parois  cos- 
tales ,  par  un  tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité. 

Le  poumon  gauche  présente  aussi  quelques  adhé- 
rences fibro-cellulaires.  Du  reste,  ce  côté  contient 
un  demi-verre  de  sérosité  citriiw3.  Le  poumon  gau- 
che recouvre  les  trois  quarts  environ  des  cavités 
gauches  du  cœur. 

La  portion  du  cœur  non  recouverte  par  les  pou- 
mons a  6  pouces  3  lignes  de  haut  en  bas ,  et  4  pouces 
et  demi  transversalement ,  c'est-à-dire  exactement» 


(1)  Celui  qui  remplaçait  le  iirciuicr  bruit  du  creur  ctnil  pro 
luiigii,  uoinuiclilé,  et  6c  terminait  par  un  Rgrr  lifflcmcnt  uni- 
tioul. 
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la  même  tSloiuIuo  que  lu  matité  précordiale. 

Le  péricarde  contient  environ  3  cuillerées  de  sé- 
rosité d'une  teinte  acajou.  Il  est  distendu  en  pro- 
portion du  volume  énorme  du  cœur,  mais  ses  parois 
sont  plutôt  épaissies  qu'amincies,  et  le  feuillet  qui 
recouvre  le  cœur  présente  des  plaques  laiteuses  à  la 
pointe  do  cet  organe,  mais  2iarticulièrcment  à  l'ori- 
gine de  l'artère  pulmonaire  et  de  f  aorte ,  ainsi  que 
sttr  l'oreillette  droite,  à  sa  partie  antérieure.  Ces 
plaques  sont  unies  au  péricarde  par  un  tissu  cellu- 
laire assez  sert-è ,  mais  se  détachant  en  lames  en  les 
tirant  avec  la  pince.  Toute  la  surface  extérieure  du 
cœur  est-le  siège  d'une  rougeur  pointillé e ,  vive ,  dis- 
tribuée en  quelques  endroits  par  taches  sanglantes. 

Vide  et  lavé,  le  cœur  pèse  528  grammes  (1). 

il  offre  à  peu  près  le  volume  d'un  cœur  do  veau. 

Le  sang  contenu  dans  les  cavités  droites  est  en 
partie  liquide ,  en  partie  coagulé  ;  il  est  d'un  rouge 
foncé. 

Le  ventricule  droit  a  une  cavité  d'un  bon  tiers 
plus  considérable  qu'à  l'état  normal  :  ses  colonnes 
charnues  sont  très  multipliées ,  très  épaisses  ,  de- 
puis la  pointe  jusqu'à  la  base  :  il  communique  lar- 
gement avec  l'oreillette.  La  valvule  tricuspide , 
épaissie  dans  toute  son  étendue,  est  transformée  en 
un  tissu  fibro-cartilagineux ,  criai^t  sous  le  scalpel, 
mais  d'ailleurs  mobile ,  et  pouvant  fermer  bien 
exactement  l'orifice  r  l'épaisseur  d'une  des  lames  de 
la  valvule  est  d'environ  une  demi-ligne.  L'oreillette 
est  dilatée  en  proportion  du  ventricule,  et  ses  pa- 
rois sont  sensiblement  épaissies.  Vers  le  point  où 
la  membrane  interne  se  réfléchit  autour  de  la  val- 
vule tricuspide ,  cette  membrane  est  convertie  elle- 
même  en  tissu  fibro-cartilagineux  très  résistant ,  et 
elle  est  tellement  adhérente  au  tissu  sous-jacent, 
qu'on  ne  peut  l'en  détacher.  La  surface  interne  des 
deux  cavités  droites  présente  une  teinte  d'un  rouge 
assez  foncé.  Les  valvules  de  l'artère  pulmonaire, 
rougeàtres ,  sont  bien  conformées  et  sans  altération 
de  texture;  l'origine  de  l'artère  pulmonaire  offre 
une  teinte  d'un  rouge  orangé ,  distribuéepar  rubans. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
droit ,  5  pouces  4  lignes. 

De  l'eau  versée  dans  l'origine  de  l'aorte,  pénètre 
en  partie  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche,  au 
moyen  d'une  ouverture  arrondie  que  laissent  à  leur 
centre  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte ,  réunies  en 
une  espèce  d'anneau  qui  sera  décrit  plus  bas.  Le 
ventricule  gauche  pouvait  contenir  un  gros  œuf 
d'autruche.  Les  parois  ont ,  à  leur  base  ,  13  lignes 
d'épaisseur. 

L'orifice  de  l'aorte ,  considérablement  rétréci ,  à 
2  pouces  1  lig.  de  circonférence.  Les  valvules  sig- 
moïdes indurées,  épaissies  du  sommet  à  la  base, 
crient  fortement  sous  le  scalpel ,  comme  un  fibro- 
cartilage,  dont  elles  présentent  l'aspect.  La  surface 
des  sections  qu'on  y  pratique  a  plus  d'une  ligne  de 

(1)  Avnnl  d'avoir  H6  n'iili,  lo  cœur,  y  compris  l'oriBiDC  ict 
%coi  Tnisjcnux,  pcsail  778  gramme». 


hauteur.  L'orifice  qu'elles  circonscrivent,  constilu 
une  espèce  de  trou,  du  diamètre  de  4  lignes.  Ce 
valvules ,  ainsi  indurées  ,  hypertrophiées ,  réunio 
de  manière  à  ne  former  qu'un  anneau ,  ne  pouvaier 
pas  jouer  librement.  Elles  sont  d'un  rouge  pon(.(-n 
à  leur  surface,  ainsi  que  le  commencement  d 
l'aorte. 

L'orifice  par  lequel  le  ventricule  gauche  comnn 
nique  avec  l'oreillette,  est  rétréci  au  point  di;  i 
permettre  que  l'entrée  du  bout  du  doigt.  Du  côti  i 
l'oreillette  ,  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  eiit<M 
noir  à  circonférence  plissée,  ridée  comme  l'onlli 
de  l'anus.  Les  deux  lames  de  la  valvule  mitr  .h 
réunies  l'une  à  l'autre,  forment  une  espèce  d'ui 
neau  ou  de  cercle ,  où  viennent  s'insérer  des  colm 
nés  charnues  très  vigoureuses  ayant  leurs  teuilm 
confondus  avec  l'anneau  fibreux.  Le  tissu  de  celui- 
crie  fortement  sous  le  scalpel,  et  dans  plusi'  u 
points  de  son  étendue  on  trouve  du  tissu  fibro-ca 
tilagineux,  ou  même  des  plaques  calcaires  qui  : 
brisent  comme  une  épaisse  coquille  d'œuf.  La  su 
face  des  fractures  est  granulée  et  comme  sabloi> 
neuse  ;  ce  qui  tient  à  la  présence  d'une  raatièt 
crétacée ,  comparée  assez  justement  par  quelq" 
assistans  à  des  pépins  de  poire.  La  valvule  offre  ur 
épaisseur  de  plusieurs  lignes  (3  ou  4).  Vers  si 
bord  adhérent,  existent  quelques  masses  de fibm 
analogue  à  de  la  chair  hachée  :  elles  sont  entoi  t 
lées  autour  de  la  valvule. 

L'oreillette  gauche  estproportionnellementmoi 
dilatée  que  la  droite.  La  membrane  interne  est  d"i 
rouge  foncé,  ainsi  que  celle  des  ventricules.  Elli' 
détache ,facilementde  la  couche  musculaire,  et  n'( 
pas  notablement  épaissie. 

La  substance  musculaire  du  cœur,  un-peu  brui 
se  déchire  avec  facilité  et  paraît  un  peu  sèche. 

Le  système  des  grosses  veines  est  généralem 
gorgé  d'un  sang  noir,  dont  une  grande  partie  s'<" 
échappée  à  l'ouverture  de  la  poitrine. 

L'aorte  pectorale  et  abdominale  présente  la  r 
geur  foncée  indiquée  précédemment  :  ou  n'y  tro 
aucune  tache ,  aucune  incrustation,  sOit  fibro 
tilagineuse  ,  soit  calcaire.  La  rougeur  de  l'aorte 
continue  dans  les  artères  auxquelles  elle  do 
naissance. 

Les  deux  poumons  sont  volumineux ,  assez  f 
sans  ,  gorgés  de  sang  et  de  sérosité  à  la  partie  s 
périeure  et  postérieure.  Dans  ces  endroits,  1 
tissu  se  déchire  avec  facilité ,  comme  dans  J 
deuxième  degré  de  la  péripneumonie.  Le  II 
qui  découle  des  incisions,  plus  séreux  que  S 
guin ,  est  d'une  teinte 'orangée.  Les  bronche 
leurs  ramifications  sont  engouées  d'un  liquide  S 
meux,  et  offrent  une  couleur  d'un  rouge-vi 
foncé. 

Vers  le  bord  antérieur  de  l'un  des  poumo 
existe  une  petite  tumeur  contenant  un  pus  hl» 
crémeux ,  homogène  ,  enveloppé  dans  une  csp 
de  kyste  i\  parois  inégales  et  sans  lésion  du  tî 
pulmonaire. 


TROISIÈME  CATÉGOIIIE  D'OBSERVATIOWS  DE  PÉRICARDITE. 
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30  Organ.  digest.  et  annex.  —  La  rnto  adhère  de 
toutes  jKirts  avec  le  péritoine,  et  présente  des  pla- 
ines blanches ,  fibreuses,  eu  divers  endroits  de  sa 
urfacc.  On  trouve  dans  son  intérieur  uije  tumeur 
une  matière  jaunâtre  ressemblant  à  la  substance 
un  champignon ,  se  déchirant  avec  facilité,  et 
yant  la  forme  et  le  volume  d'une  olive,  enchaton- 
lée  dans  la  substance  de  la  rate,  mais  non  enkystée. 

Les  reins,  volumineux  ,  ont  leur  substance  ma- 
nelonnée  et  tubulaire  d'un  rou;^e-violet  ;  la  sub- 
tance corticale  est  d'un  rouge  plus  faible  :  par  la 
ression  on  en  fait  sourdre  une  urine  un  peu  lai- 
euse.  Le  rein  gauche  est  d'un  bon  tiers  plus  volu- 
nineux  que  le  droit. 

Le  foie  est  ratatiné.  Cet  organe  est  gorgé  de  sang 
rès  liquide;  la  membrane  interne  de  ses  veines 
£Fre  une  rougeur  imbibUion  /  la  vésicule  a  ses 
«rois  très  notablement  épaissies. 
La  vessie,  contractée  sur  elle-même, ressemble 
quelque  sorte  à  un  utérus  ;  elle  pouvait  à  peine 
ontenir  une  nois  ;  mais  sa  membrane  interne  , 
un  blanc  grisâtre  ,  est  tout-à-fait  saine. 

RÉFLEXIONS. 

Ce  malade  ,  comme  la  plupart  des  sujets  des  ob- 
ervations  de  cette  catégorie ,  nous  offre  un  déplo- 
)le  exemple  des  suites  funestes  des  inflamma- 
ions  aiguës  mal  traitées  et  mal  guéries.  Toutes  ces 
;raves  lésions  que  nous  avons  rencontrées  dans  les 
ifférens  tissus  du  cœur  ,  ont ,  en  effet ,  pour  ori- 
ine  commune  l'inflammation  de  poitrine  qu'il  avait 
)rouvée  trois  ans  avant  son  entrée  dans  notre  sér- 
iée. A  cette  époque,  la  plèvre  et  les  poumons,  la 
lembranc  externe  et  la  membrane  interne  du 
œur  furent  probablement  frappés  tous  à  la  fois 
une  inflammation  qui  ne  céda  qu'incomplètement 
ux  moyens  employés  pour  la  combattre.  Le  malade 
éprend  ses  occupations  avant  son  entier  rétablis- 
ement,  et  attise  ainsi  en  quelque  sorte  le  feu  mal 
teint  de  l'inflammation  des  tissus  du  cœur.  Cepen- 
ant,  celle-ci  ne  s'élève  point  de  nouveau  jusqu'à 
état  aigu;  mais  peu  à  peu  les  tissus  dans  lesquels 
opère  une  nutrition  et  une  sécrétion  exubérantes 
la  fois  et  vicieuses ,  s'épaississent ,  s'hypertro- 
>hient ,  se  doublent  de  productions  accidentelles  ; 
t  comme  de  telles  lésions,  lorsqu'elles  aifectent  les 
ralyules  du  cœur  ,  ne  tardent  pas  à  constituer  un 
•bstacle  mécanique  invincible  à  la  circulation,  l'in- 
Imdu  est  voué  désormais  à  une  mort  inévitable. 

Nous  n'avons  fait  que  soupçonner  ici  la  péricar- 
l'te,  attendu  que  les  suites  de  cette  maladie  n'ap- 
•ortaient  par  elles-mêmes  aucune  modification 
lotablc  dans  les  fonctions  du  centre  circulatoire, 
au  nous  avons  reconnu ,  de  la  manière  la  plus 
«>»itive,  la  lésion  des  valvules,  des  orifices  et  de 
_«ib»tance  musculaire  du  cœur,  lesquelles  ne 
•«vent  jamais  exister  à  un  haut  degré  sans  se  ré- 
elcr  par  des  symptômes  locaux  et  généraux  do  la 
ernière  évidence. 


Lo  cas  suiviiut  nous  offrira  un  nouvel  exemple 
do  l'inflammation  combinée  du  péricarde,  do  la 
plèvre  et  du  péritoine ,  avec  ossification  partielle 
du  péricarde  (1). 

OBSERVATION  26". 

nomme  de  58  an».  —  Symptôme»  ordinaires  d'une  maladie  or- 
ganique du  cœur  (oppression,  bruissement  dans  la  rigion  du 
cœur,  infiltration,  etc.). —  Mort  plusieurs  années  après  le  début 
de  ces  symptômes,  —  Adhérences  intimes  de  la  plèvre  de  la  base 
du  poumon  gauche  avec  la  surface  externe  du  péricarde.  —  Adhé- 
rences entre  les  faces  opposées  de  la  surface  intirno  de  ce  der- 
nier; nombreuses  ossifications  siégeant,  les  unes  entre  la  mcm- 
hrnno  séreuse  et  le  tissu  fibreux  du  péricarde,  les  autres  entre  1« 
tissu  musculaire  et  le  feuillet  séreux  du  cœur. —  Perforation  du 
péiicai-dc  par  Tune  de  ces  ossifications  vers  la  pointe  du  cœur,  et 
par  suite  foyer  purulent  sur  la  face  supérieure  du  diaphragme. 

Un  commissionnaire ,  âgé  de  58  ans,  était  affecté, 
depuis  huit  ans ,  d'une  dyspnée  continuelle  ;  et 
quand  il  montait  un  escalier ,  ou  qu'il  exécutait 
quelque  mouvement  considérable,  il  était  pris  d'un 
étouffement  qui  le  forçait  à  s'arrêter, 

La  face  était  bouffie,  livide;  les  lèvres  violettes; 
le  pouls  petit,  fréquent ,  irrégulier,  quelquefois  in- 
termittent. On  sentait  un  bruissement  particulier 
dans  la  région  du  cœ^r. 

Ces  symptômes  ne  s'étant  développés  que  lente- 
ment, ils  inquiétèrent  peu  le  malade,  qui  ne  leur 
opposa  aucun  traitement ,  et  ne  se  décida  à  venir  à 
l'hôpital  qu'au  moment  oîi  les  jambes  commencè- 
rent à  .s'infiltrer. 

Aux  phénomènes  indiqués  se  joignait  alors  un 
son  mat  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ,  et 
de  temps  en  temps  il  survenait  des  paroxysmes  du- 
rant lesquels  la  suffocation  était  imminente. 

On  se  borna  à  l'emploi  des  diurétiques  pour  re- 
médier à  l'œdématiè  et  à  l'épanchement  séreux  que 
le  son  mat  semblait  indiquer. 

L'infiltration  s'étant  dissipée ,  et  le  son  étant 
devenu  assez  clair  à  la  partie  supérieure  de  la  poi- 
trine, le  malade  crut  pouvoir  sortir  de  l'hôpital; 
mais  les  mêmes  symptômes  ne  tardèrent  pas  à  l'y 
ramener  :  ils  cédèrent  encore  une  fois  aux  apéri- 
tifs. Deux  ans  se  passèrent  dans  cet  état  douteux, 
et  le  malade  restait  rarement  trois  mois  sans  venir 
chercher  du  secours  à  l'hôpital.  Outre  les  symptômes 
indiqués,  il  y  apportait  quelquefois  un  catarrhe 
pulmonaire.  Cependant ,  sa  constitution  s'affaiblis- 
sait chaque  jour,  et  le  18  aôut  1809 ,  il  entra,  pour 
la  dernièrefois,  à  notre  hôpital.  L'appareil  des  symp- 
tômes n'était  plus  le  même;  la  figure  avait  perdu 
sa  bouffissure  et  sa  lividité  ,  pour  revêtir  le  carac- 
tère qui  annonce  les  affections  chroniques  doulou- 
reuses de  l'abdomen;  le  teint  était  jaune  et  plombé, 
les  joues  creuses  ,  les  yeux  ternes  ,  les  traits  grip- 
pés ,  le  pouls  conservait  de  la  petitesse  et  de  l'irré- 
gularité ,  mais  il  était  plus  faible  et  plus  mou  ;  la 
dyspnée  était  moins  violente  ;  le  thorax  rendait  un 

(1)  Cette  objerration  et  la  suivante  font  partie  do  celles  qui  nie 
furent  remises  par  M.  Berlin ,  pour  la  rédaction  du  Traiii  dtt  wio- 
tadict  du  eaur. 
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son  clair  tlans  toute  son  étendue;  ort  sentait  h  peine 
les  battcmons  du  cœur  ;  l'abdomen  était  tendu  et 
partout  douloureux;  on  y  sentait  le  flot  d'un  li- 
quide asscï  abondant;  il  existait  de  la  constipa- 
tion. —  les  toniques  unis  aux  apéritifs  firent  la 
base  du  traitement,  mais  il  n'en  résulta  aucune 
amélioration.  Quelques  jours  avant  la  mort,  qui 
arriva  le  2  septembre,  il  se  manifesta  du  délire  et 
du  dévoiement,  avec  décomposition  totale  des  traits 
do  la  face. 

Autopsie  cadavéritjuo. 

En  dehors,  le  péricarde  avait  contracté  des  adhé- 
rences intimes  avec  le  poumon  gauche  ,  et  en  dedaîis 
avec  la  surface  du  cœur  ^  il  présentait  de  nombreuses 
ossifications  qui  avaient  leur  siège  entre  la  mem- 
hrano  séreuse  et  fibreuse  d'une  part,  entre  la  séreuse 
et  le  cœur  d'autre  part.  L'une  de  ces  ossifications , 
plus  considérable,  terminée  en  pointe  vers  le  sommet 
du  cœ,ur,  avait  perforé  le  péricarde ,  et  donné  lieu  à 
la  formation  d'un  foyer  purulent  assez  étendu  sur  la 
face  supérieure  du  diaphragme.  On  observait  une 
autre  ossification  circulaire  qui  figurait  une  sorte  de 
couronne  autour  de  l'oreillette  droite  ,  et  qui  était 
aussi  placée  entre  son  tissu  et  le  feuillet  séreux  qui 
-se  déploie  sur  lui. 

Le  péritoine  offrait  des  traces  très  évidentes  de 
phlegmasie  ;  des  masses  de  fausses  membranes 
réunissaient  entre  eux  tous  les  viscères  de  l'abdo- 
men, le  diaphragme  et  les  parois  abdominales.  Ce 
n'était  qu'après  avoir  enlevé  avec  peine  ces  nom- 
breuses adhérences ,  que  l'on  reconnaissait  les  cir- 
convolutions intestinales,  réunies  auparavant  en 
une  sorte  de  globe  :  on  apercevait  çà  et  là  d'énor- 
mes foyers  purulens  qui  ne  communiquaient  point 
entre  eux,  et  dont  chacun  contenait  un  liquide 
grisâtre. 

Pour  terminer  cet  article,  je  vais  rapporter  une 
observation  dans  laquelle  une  péricardite  coïnci- 
dait avec  une  tumeur  siégeant  sous  le  sternum, 
tumeur  que  l'auteur  de  l'observation  a  considérée 
comme  étant  de  nature  carcinomateuse. 

Le  péricarde,  confondu  avec  la  tumeur,  était 
singulièrement  épaissi.  Outre  l'intérêt  que  présente 
ce  fait  sous  le  point  de  vue  auatomique,  il  mérite 
aussi  de  fixer  l'attention  en  ce  que  la  maladie  du 
médiastin  et  du  péricarde  paraît  s'être  développée 
sous  l'influence  d'une  cause  externe. 

OBSERVA.TIOM  26»- 

Ilomme  de  33  ans.  —  Symptôme»  vagues  d'une  péricardite.  — 
Plus  tard,  tumeur  sous  le  sternum. —  Mort  six  ou  sept  ans  après 
le»  premiers  accidcns ,  à  la  suite  d'une  pleurésie  aiguë.  —  Tuiiicnr 
lariiacùe,  carcinomateuia  ,  entre  les  lames  du  mùdiastin. —  Péri- 
carde adhérent  au  cœur ,  singulièrement  épaissi  et  comme  con- 
fondu, aiusi  que  la  portion  voisine  du  poumon  ,  avec  lo  tumeur 
indiquée.  —  Épanchemcnt  purulent  dans  la  plèvre. 

Un  cordonnier,  âgé  de  33  ans,  ayant  eu  autrefois 
une  maladie  vénérienne  pour  laquelle  il  fit  un  trai- 
tement mcrcuriel,  fut  admis,  le  25  décembre  1820, 
dans  les  salles  do  l'hôpital  Cochin,  portant  derrière 


10  sternum  une  tumeur  dont  il  attribuait  la  forma 
tion  à  la  nature  de  ses  travaux  qui  le  forçaient 
des  efforts  presque  continuels ,  et  pendant  lesquel 
la  région  sleniale  appuyait  fortement  contre  de 
corps  durs,  tels  que  des  embouchoirs  de  botte,  et 

C  est  en  1814  que  cette  tumeur  commença  à  t 
développer,  ou  plutôt  que  le  malade  éprouva  d( 
douleurs  si  violentes  sous  le  sternum,  qu'il  fi 
obligé  d'abandonner  sa  profession  :  sa  respir.itii 
devint  très  gênée,  et  au  moindre  effort  il  étoiiilV 
et  tombait  en  défaillance.  Un  médecin  qu'il  co 
sulta  l'année  dernière  fit  appliquer  des  sangsues,  i 
sinapisme  derrière  les  épaules,  et  conseilla  de  fi 
quentes  saignées  :  ces  moyens  le  soulagèrent.  C 
pendant,  vers  la  fin  du  mois  d'octobre  de  cette  s 
née,  il  s'aperçut  qu'il  portait  une  tumeur  puisât 
dans  la  région  du  sternum. 

Voici  quel  était  son  état  lors  de  l'entrée  à  l'iio 
tal  :  face  pâle;  lèvres  d'un  rouge  violacé;  yc 
ternes  et  abattus;  dyspnée  ;  pouls  petit,  assez  réi 
lier;  sommeil  très  court,  agité  par  des  rêves 
frayans. — Les  battemens  delà  tumeur  sous-sterna 
isochrones  à  ceux  du  pouls,  tumultueux,  semblai.il 
s'étendre  sous  presque  toute  la  paroi  antérieure^ 
la  poitrine  ;  la  pression  était  douloureuse,  et  faLil 
céder  le  sternum  ;  la  peau  qui  recouvrait  la  tur 
n'avait  point  changé  de  couleur,  mais  elle  éé 
plus  chaude  que  celle  des  autres  parties. 

Le  lendemain  de  son  arrivée ,  il  se  plaignit  di 
point  de  côté  qu'il  éprouvait  pour  la  première  fdil 
une  saignée  le  calma  momentanément;  mais  il  il 
parut  bientôt,  et  augmenta  même  les  jours  suivi  j 

11  y  avait  près  de  vingt  jours  que  le  malade  éi 
dans  l'hôpital,  lorsqu'il  lui  survint  tout  à  coq 
dans  la  nuit  du  13  au  14  janvier  1821,  untremjj 
ment  qui  dm-a  environ  une  heure,  avec  sueurs  1  f 
des,  oppression,  défaillances,  et  toux  doulomeu» 
le  pouls  était  devenu  petit,  fréquent,  irréguLI 
les  battemens  de  la  tumeur,  bien  moins  sensibu 
semblaient  avoir  augmenté  d'étendue  ;  la  face  i  j 
terne,  cadavéreuse;  les  lèvres  bleuâtres;  la  il 
intense. 

Le  lendemain ,  la  respiration  était  moins  çèi 
mais  le  malade  se  plaignait  toujours  de  son  fij 
de  côté  qui  l'obligeait  de  garder  continuellemer 
même  position.  (On  fit  appliquer  des  sangsues 
l'endroit  douloureux). 

Cependant  les  symptômes  devenant  de  jou 
jour  plus  alarmans,  le  malade,  conservant  toB 
connaissance,  rendit  le  dernier  soupir  le  23  jar 
vers  midi. 

Autopsie  cadavérique. 

Le  sternum ,  les  cartilages  des  vraies  côtes ,  J 
rés ,  ramollis ,  faisaient  partie  d'une  tumeur  lA 
cée,  carcinomateuse ,  développée  entre  les  lam» 
médiastin  qu'elle  avait  envahi  tout  entier, 
iiicre  qu'on  n'en  distinguait  plus  de  trace.  Le 
cftrde  lui-même,  confondu  dans  la  tumeur ,  sing 
rement  épaissi,  adhérait  au  cœur  dans  toutit 
étendue;  la  partie  inférieure  de  la  plèvre  gqm 
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•tait  recouverte  d'une  couche  blanchâtre  séro-puru- 
lU;  la  portion  du  poumon  en  lontact  avec  le  pori- 
.„'de,  altérée  dans  sa  texture,  semblait  particii)er  à 
ra  maladie  du  médias  tin  ;  le  tissu  cellulaire  qui  unis- 
;ai<  la  surface  du  cceur  au  péricarde  était  infiltré. 

le  cœui-  avait  au!;uieuté  le  volume ,  ses  cavités 
Iroites  étaient  dilatées  5  le  ventricule  içanchc ,  dont 
la  cavité  était  rétrécie ,  avait  des  parois  épaisses 
l'un  pouce;  les  valvules  et  les  piliers  n  ont  offert 
rien  de  particulier. 

L'aorte  étaft  à  l'extérieur  pariaitonicnt  saine; 
mais  sa  nieuiLrane  interne  offrait  dans  plusieurs 
[teints  une  rougeur  assez  prononcée  qui  se  prolon- 
geait jusqu'aux  iliaques,  d'une  part,  et  d'autre 
[»art,  jus<iu'aux  axillaircs  et  aux  carotides  externe 
et  interne  de  chaque  côté  ;  en  même  temps  la  mcm- 
l)rane  paraissait  épaissie,  et  se  séparait  avec  facilité 
Je  la  membrane  moyenne. 
La  meraLrane  interne  de  l'artère  pulmonaire  était 
ns  rougeur. 

La  cavité  gauche  de  la  poitrine  inférieurement 
était  le  siège  d'un  épanchement  purulent. 


QUELQUES  REFLEXIONS  GENERALES 

sur  les  précédentes  observations  de  pèricardite 
chronique  (1). 

Une  première  circonstance  frappe  l'attention 
dons  la  plupart  des  observations  de  pèricardite 
chronique  qui  viennent  d'être  rapportées,  savoir, 
la  coïncidence  presque  constante  des  lésions  du 
péricarde  avec  celles  de  la  substance  musculaire 
da  cœur ,  et  surtout  avec  celles  de  la  membrane 
interne  et  des  valvules  de  cet  organe. 

Ce  fait  est  pour  nous  d'une  immense  importance: 
il  constitue  effectivement  un  des  argumens  les  plus 
victorieux  que  nous  opposerons,  dans  le  chapitre 
suivant,  à  ceux  qui  n'ont  point  encore  adopté  la 
doctrine  que  nous  professons  sur  l'origine  de  cer- 
taines maladies  dites  organiques  de  la  membrane 
interne  du  cœur  et  des  valvules.  J'aurais  pu  ajou- 
ter ici  plusieurs  autres  observations  à  celles  qui 
constatent  la  simultanéité  des  lésions  du  péricarde 
et  de  l'endocarde;  mais  j'ai  cru  pouvoir  m'en  tenir 
aux  précédentes,  d'autant  plus  que  les  observa- 
tions que  renfermera  le  chapitre  suivant  seront 
elles-mêmes,  pour  la  plupart,  de  nouveaux  exem- 
ples du  fait  que  nous  signalons  ici. 

Si  l'on  nous  objectait  que  le  rapport  dont  nous 
signalons  la  fréquence  est  un  pur  accident  qui  ne 
se  rencontre  pas  dans  les  observations  recueillies 
par  d'autres ,  nous  répondrions  que  nous  y  trou- 
vons, au  contraire,  la  confirmation  des  nôtres, 

^  (Il  U.  pris  II!  Iccleur  ili!  ne  pas  ic  miprciidrc  «ur  la  Tal.Mii  iiii<r 
J  ««tache  è  ceue  dénoinii.alion.  Je  m'en  «ers  ici  pour  dd..!g„er  les 
•"«••duncpiricar.lile,  bien  plu,  '|ue  la  piricardiln  clIc-mCmr. 
•«  eipluaiion  donnée ,  je  continucroi  ii  me  .ci»ir  du  „,ot  p.'.rl. 
"rdit.  chronique  pour  *»Uer  de  longaei  circonloculioni. 


Citons-en  au  hasard  (pielques  unes  de  M.  llope,  en 
conservant  les  titres  de  l'auteur. 

12^'  Observ.  —  Grande  hypertrophie  avec  dilata- 
tion du  ventricule  gauche  ;  ossification  des  valvules 
aoriiqucs  ;  pèricardite  chronique.  —  Apoplexie. 

17«  Observ. — Hypertrophie  avec  dilatation;  adhé- 
sion du  péricarde;  rétrécissement  des  valvules  mi- 
traie  et  aortiqucs.  —  Hémiplégie. 

26«  OJjserv.  —  Adhésion  du  péricarde  ;  hypertro- 
phie et  dilatation  ;  maladie  des  valvules  aortiques  et 
mitrale  ;  rétrécissement  do  l'aorte. 

La  sixième  observation  do  Corvisart,  pour  ne 
parler  que  de  celle-là ,  mérite  aussi  d'être  citée  : 
dans  ce  cas,  le  feuillet  cardiaque  du  péricarde  était- 
grisâtre,  parsemé  de  granulations;  de  plus,  il  exis- 
tait de  petits  tubercules  endurcis  dans  l'épaisseur 
de  la  valvule  mitrale ,  et  les  valvules  tricuspidcs 
étaient  un  peu  épaissies  et  de  consistance  presque 
cartilagineuse  (1). 

Une  autre  circonstance  fort  remarquable  de  nos 
observations  sur  la  pèricardite  chronique,  c'est  que 
les  principaux  symptômes  ,  tant  locaux  que  géné- 
raux ,  sont  précisément  ceux  par  lesquels  se  tra- 
duisent en  quelque  sorte  à  notre  investigation  les 
graves  lésions  organiques  de  la  membrane  interne 
du  cœur,  et  spécialement  rte  la  portion  qui  se  dé- 
ploie autour  des  valvules.  Au  reste ,  cette  circon- 
stance est ,  pour  ainsi  dire ,  corrélative  à  la  précé- 
dente :  il  est  tout  simple  ,  en  effet ,  d'observer  les 
symptômes  dont  il  s'agit,  puisque  la  pèricardite 
chronique  s'associe  si  fréquemment  aux  lésions  de 
l'endocarde ,  et  qu'on  me  permette  de  le  dire  d'a- 
vance, à  l'endocardite  également  chronique. 

Mais  enfin,  dira-t-on ,  il  est  pourtant  des  cas  où 
la  pèricardite  chronique  existant  indépendamment 
de  toute  lésion  de  la  membrane  interne  du  cœur  ou 
des  valvules,  on  a  observé  les  symptômes  que  vous 
rapportez  aux  lésions  organiques  de  ces  valvules. 
Je  n'ignore  pas  qu'il  a  été  publié  et  qu'il  se  publie 
encore  chaque  jour  des  observations  de  ce  genre. 
Mais  j'oserai  affirmer  que  les  faits  dont  il  s'agit  ont 
été  pour  la  plupart  mal  observés,  et  que,  jusqu'ici, 
peu  de  médecins  examinent  le  cœur  avec  tout  le 
soin  que  nous  y  apportons  nous-même.  On  insiste 
et  l'on  dit  :  n'y  eût-il  qu'un  seul  fait  de  pèricardite 
chronique  avec  symptômes  d'obstacle  mécanique  à 
la  circulation,  il  faudrait  convenir  que  celte  mala- 
die peut,  en  l'absence  de  toute  lésion  organique 
des  valvules  et  de  leurs  orifices ,  donner  lieu  à  des 
phénomènes  que  vous  rapportez  spécialement  à 

(IJ  Je  n'en  (iiiiiais  pas ,  si  je  roulais  rapporter  ici  tous  les  cas 
conûrniatifs  de  ceux  qui  nous  sont  propres.  Je  tcrniinerai  en  men- 
tionnant celui  que  SI.  Tonmiasini  a  publié  dans  ta  Clinique  mé- 
dicale de  Bologne  (  pop.  16,'j  )  ,  sous  le  titre  do  PiricarHil»  et 
Diaphragmitt  (Pèricardite  c  Diallrammltc  ).  Le  sujet  do  cette  ob- 
servation était  un  jeuMo  liomnio  de  dix.liuit  ans,  adonné  outre 
mesure  au  vin  et  aux  liqueurs  spiritueuscs.  Des  ndliérenccs  unis- 
saient le  feuillet  \lscéral  du  cœur  au  feuillet  pariétal ,  et  les  toI- 
Tulcs  artérielles  étalent  osilDées. 

M.  Tommasini  n  le  soin  de  noter  qu'il  n'est  pas  ordinaire  de 
rencontrer  des  ossillcnlions  des  Talrulcs  clicr.  des  sujets  d'un  fige 
JÎ  tendrt. 
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cette  dernière.  J'en  conviens  très  volontiers  ;  mais 
je  déclare  on  même  temps  qu'on  ne  trouve  encore 
aucun  fuit  dans  la  science  ,  qui  établisse  incontes- 
tablement qu'une  péricarditc  chronique  a  été  ac- 
compagnée des  principaux  symptômes  locaux  et 
généraux  que  nous  attribuons  aux  grandes  lésions 
des  valvules ,  sans  la  coexistence  de  quelqu'une  de 
ces  dernières. 

J'espèro  que  le  lecteur  n'ira  pas  conclure  de  ce 
qui  vient  d'être  dit ,  que  la  péricarditc  chronique, 
à  mon  avis,  ne  donne  jamais  lieu  à  quelques  acci- 
dens  d'obstacle  à  la  circulation.  JNon;  je  pose  seu- 
lement en  fait  que,  par  elles-mêmes,  les  lésions  ex- 
clusivement propres  h  la  péricarditc,  n'entraînent 
pas  toujours  de  trouble  notable  dans  les  actes  de  la 
circulation  et  de  la  respiration,  et  que  dans  les  cas 
où  elles  en  déterminent,  il  est  porté  à  un  moindre 
degré  que  dans  les  grandes  lésions  organiques  des 
valvules.  J'ajoute  que  ces  dernières  lésions,  pour 
quiconque  s'est  familiarisé  avec  leur  étude,  sont, 
en  général ,  aussi  faciles  à  diagnostiquer  qu'une 
maladie  chirurgicale  des  plus  vulgaires,  un  rétrécis- 
sement de  l'urètre,  par  exemple;  tandis  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas ,  plusiem-s  des  lésions 
organiques  du  péricarde  échappent  à  tout  diagnos- 
tic positif,  et  peuvent  seulement  être  présumées,  si 
l'on  possède  pour  éclairer  son  jugement,  une  con- 
naissance détaillée  des  antécédens  (1). 

Nous  pourrions  traiter  actuellement  des  rapports 
qui  existent  entre*  les  maladies  de  la  substance 
musculaire  du  cœur  elle-même  et  la  péricarditc 
chronique.  Mais  il  nous  paraît  plus  convenable  de 
réserver  cette  question,  ainsi  que  celle  de  Vèvolu- 
tion  de  l'exsudation  péricarditique  ou  du  mécanisme 
des  transformations  de  la  matière  organisable  et 
plastique,  pour  l'histoire  générale  de  la  péricar- 
ditc, dont  il  est  temps  que  nous  nous  occupions. 


SECTION  DEUXIÈME. 

HISTOIRE  GÉNÉRALE  DE  LA  PÉRICARBITE  AIGTJE  ET 
CHRONIQrE. 


ARTICLE  PREMIER. 

DescHplion  des  lésions  anatomiques. 

Dans  l'exposition  des  caractères  anatomiques  de 
la  péricarditc,  nous  suivrons  l'ordre  d'après  lequel 
nous  avons  classé  nos  observations. 

g  I".  Poriotlc  de  congestion  sanguine  et  de  sécrétion  pseudo- 
membraneuse  ou  purulente. 

Pour  connaître  complètement  les  caractères  ana- 

(1)  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  observer  ici  quo ,  dans  tout  ce 
passage  ,  nous  avons  fait  abstraction  de  Vépancliomtnt  liquida  qui 
ucconipagiic  ccrtaini^s  pcrici^rdites  chroniques.  Il  est  clair  quo  , 
dan»  un  cas  dîénbruie  épanchcment,  et  par  suite,  do  compression 
dn  <œur,  de»  poumons  et  des  gros  vaisseaux,  on  peut  observer 


tomiqucs  de  la  péricarditc,  il  faut  examiner  sn 
cessivement  et  les  modifications  survenues  dans  l 
membrane  enflammée ,  et  celles  du  liquide  qu'elk 
sécrète  à  l'état  normal. 

I.  Le  péricarde  offre  ordinairement  une  injectiouri 
capillaire  plus  ou  moins  prononcée  et  par  suite  uari 
rougeur  plus  ou  moins  vive.  Toutefois,  il  est  dà^ 
eus  où  cette  injection  et  cette  rougeur  sont  presqq^ 
nulles  :  ces  cas  sont  surtout  ceux  où  la  mort  eieij 
survenue  avec  une  grande  rapidité.  Sans  doute,  l 'à 
rougeur  et  l'injection  existaient  pendant  la  viaj 
mais  comme  l'inflammation  n'avait  pas  duré  asss^j 
long-temps  pour  fxer  une  partie  du  sang  dans  lii^ 
parties  où  il  avait  afflué,  elles  avaient  disparu  aproî 
la  mort,  comme  on  voit  certaines  rougeurs  d 
joues  ou  des  conjonctives,  par  exemple,  se  dissipi 
entièrement  quelques  instans  après  la  mort.  Il  i 
faut  pas  oublier  de  noter  que  la  rougeur  et  l'inj© 
tion,  quand  elles  existent,  occupent  plus  encore 
tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la  membrane  séreusi 
que  cette  membrane  elle-même. 

On  voit  des  cas  où  la  rougeur  n'est  pas  le  résuit 
d'une  simple  injection,  mais  bien  de  l'effusion,  c 
l'infiltration  d'une  certaine  quantité  de  sang  ,  s 
au-dessous  de  la  membrane  séreuse,  soit  dans  si 
propre  tissu.  Alors  la  rougeur  se  présente  sow 
l'aspect  de  taches ,  de  plaques  plus  ou  moins  éteel 
dues,  de  bandes  ou  de  rubans  plus  ou  moins  larg; 
et  plus  ou  moins  Ion  js.  Il  semble  ici  que  la  meni 
brane  soit  teinte  ou  imbibée  de  sang  (1).  Au  restrf 
je  ne  crois  pas  devoir  insister  plus  long-temps  sf 
les  nombreuses  variétés  que  peuvent  présenter- 
la  rougeur  et  l'injection  dans  la  péricarditc.  ] 
plus  amples  considérations  ne  seraient  convenabl 
ment  placées  que  dans  l'histoire  des  caractèr 
anatomiques  de  l'inflammation  des  membranes  s 
reuses  en  général. 

L'épaisseur  du  péricarde,  sa  transparence, 
consistance  n'offrent ,  en  général,  aucun  chan 
ment  bien  notable.  Toutefois ,  le  péricarde  para' 
dans  certains  cas,  un  peu  plus  épais  et  moi" 
transparent  qu'à  l'état  sain.  Lorsque  l'épancheme 
est  presque  nul ,  le  péricarde  est  moins  poli ,  ma 
doux  au  toucher  qu'à  l'état  normal  ;  quelquefo 
il  est  tout-à-fait  sec ,  luisant  et  comme  poisse 
au  toucher. 

Le  péricarde  se  détache  plus  facilement  aussi 
la  surface  du  cœur  ;  et  c'est  après  l'avoir  ainsi  s 
paré ,  que  l'on  trouve  une  injection ,  une  roug 
plus  ou  moins  prononcée ,  et  quelquefois  même 
l'infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  so 
péricardique. 

Le  péricarde  est  plus  ou  moins  distendu ,  d'à 
leurs ,  suivant  la  quantité  de  la  matière  épanché 


les  sj'mptAmcs  d'obstacle  à  la  circulation  et  ii  la  respiration  q 
signalent  les  grandes  lésions  valvulaires.  Mais  c'est  dans  ce 
surtout  quo  les  signes  locaux  ne  permettent  pas  de  confond^ 
péricarditc  chronique  avec  ces  dernières. 

(Ij  Dans  les  cas  de  pcricardite  himorrkap<iui .  le  périci 
olfre  parfois  une  véritable  imbibition  sanguine. 
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lont  nous  allons  maintenant  exposer  les  caractères. 

II.  Le  liquiile  que  sécrète  nornialoment  le  péri- 
arde  est  inodilié  par  la  périearilito  uiguc,  sous  le 
louble  rapport  de  sa  quantité  et  de  sa  qualité  ou  de 
a  composition.  C'est  sous  ce  dernier  rapport  que 
e  distingue  surtout  la  péricardite  de  l'hyilro-péri- 
;arde  qu'il  soit  actif  ou  passif,  puisque  dans  cette 
lernière  maladie  la  qualité  du  liquide  contenu  dans 
e  péricarde ,  est  sensiblement  la  même  que  celle 
le  la  sérosité  normalement  sécrétée  par  cette  raera- 
iranc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  produit  sécrétoire  de  la  pé- 
icardite  offre  plusieurs  différences  que  nous  allons 
Kudier  tour  à  tour. 

lo  Ordinairement  le  produit  péricarditique  se 
:oagule  bientôt  à  Tinstar  du  sang,  c'est-à-dire  qu'il 
le  sépare  en  deu.\  parties,  l'une  liquide,  plus  ou 
noins  trouble  et  floconneuse,  l'autre  concrète, 
ibrineuse,  qu'on  désigne  généralement  sous  le  nom 
le  pseudo-membrane  ou  fausse  membrane,  lym- 
phe plastique  ,  coagulable,  organisable.  Dans  quel- 
juescas,  cette  coagulation  est,  pour  ainsi  dire, 
confuse,  et  l'épanchement  se  présente  aloîs  sous  la 
forme  d'un  liquide  caiUebotté. 

Cette  espèce  d'épanchement  comprend  deux  va- 
riétés :  dans  l'une  de  ces  variétés,  la  partie  liquide 
ie  l'épanchement  n'est  autre  chose  que  de  la  séro- 
sité; dans  l'autre  variété ,  le  liquide  est  rouge ,  san- 
fianolent,  et  plusieurs  auteurs  ont  désigné  sous  le 
nom  de  péricardite  hémorriiagique  cette  variété  de 
la  péricardite  pseudo-membraneuse,  dans  laquelle 
effectivement  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  sang,  se  trouve  mêlée  à  la  partie  séreuse 
de  l'épanchement. 

Les  rapports  proportionnels  de  la  partie  liquide 
et  de  la  partie  concrète  de  l'épanchement  péricar- 
litique  sont  assez  variables.  Quelquefois  l'épanche- 
onent  est  presque  uniquement  composé  de  masses 
pseudo-membraneuses ,  imbibées  d'un  liquide  sé- 
reux ou  séro-sanguinolent;  mais  dans  le  plus  grand 
aombre  des  cas ,  ces  masses  pseudo-membraneuses 
laignent  au  milieu  d'une  quantité  assez  considéra- 
ble du  liquide  dont  il  s'agit.  Cette  quantité  peut 
n'être  que  de  quelques  onces ,  ou  bien ,  au  con- 
traire, s'élever  à  une  ou  plusieurs  livres.  Dans 
quelques  unes  des  observations  que  contient  le  mé- 
moire de  M.  Louis,  la  quantité  du  liquide  a  été 
évaluée  à  quatre  livres.  Dans  un  cag  rapporté  par 
Côrvisart,  le  péricarde  renfermait  près  de  deux 
finies  de  liquide  séro-purulcni. 

2»  Dans  quelques  cas  de  péricardite ,  l'épanche- 
ment, au  lieu  de  se  partager  en  deux  parties , 
comme  il  vient  d'être  dit ,  est  formé  par  un  liquide 
homogène ,  bien  lié,  inodore,  crémeux ,  d'un  blanc 
grilàtre  ou  verdàtre ,  qui  n'est  autre  chose  que  du 
véritable  pus.  La  quantité  de  l'épanchement  puru- 
lent varie,  d'ailleurs,  comme  celle  de  l'épanche- 
ment séro-pscudo-membraneus  dont  il  a  été  ques- 
tion plus  haut. 

Occupons-nous  maintenant  de  la  matière  plasti- 
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(|uo,  concrcscible  et  organisable,  que  l'on  rencon- 
tre si  souvent  à  la  suite  de  la  péricardite. 

La  quantité  de  la  matière  pseudo-membraneuse 
est  très  variable.  On  en  trouve  quelquefois  à  peino 
qucl((ues  gros ,  tandis  que  dans  d'autres  cas  on  en 
recueille  plusieurs  onces.  La  fausse  membrane  se 
dépose  parfois  eu  masses  confuses  et  pour  ainsi  dire 
amorplies^,  mais  le  plus  souvent  elle  revêt  les  deux 
feuillets  du  péricarde,  le  feuillet  cardiaque  sur- 
tout j  et  y  adhère  plus  ou  moins  intimement,  selon 
l'époque  de  sa  formation  ,  et  selon  qu'elle  est  natu- 
rellement plus  ou  moins  glutineuse.  L'épaisseur  do 
la  fausse  membrane  varie  entre  une  fraction  de  li- 
gne et  plusieurs  lignes. 

La  disposition ,  la  configuration  de  la  surface 
libre  de  la  fausse  membrane  offre ,  dans  la  péricar- 
dite, quelques  particularités  cjue  l'on  ne  trouve  pas 
dans  les  pseudo-membranes  produites  par  l'inflam- 
mation des  autres  membranes  séreuses.  Cette  sur- 
face est  inégale ,  aréolée ,  disposition  qui  n'avait 
point  échappé  à  la  sagacité  de  Côrvisart ,  et  dont 
cet  illustre  observateur  croyait  avoir  donné  l'idée 
la  plus  exacte ,  en  la  comparant  à  la  surface  interne 
du  bonnet  ou  second  estomac  du  veau.  Lorsque  le 
cœur  est  enveloppé  de  toutes  parts  par  la  fausse 
membrane  rugueuse  ,  inégale,  chagrinée  ,  dont  il 
est  ici  question ,  son  aspect  rappelle  assez  bien , 
ainsi  qu'on  l'a  déjà  dit,  celui  d'un  ananas  ou  d'une 
pomme  de  pin.  La  disposition  réticulée  est  plus  ou 
moins  régulière  :  dans  certains  cas ,  cette  régula- 
rité est  telle,  qu'elle  ne  saurait  être  mieux  compa- 
rée qu'à  celle  des  cellules  d'un  gâteau  de  miel. 
Quand  la  disposition  réticulée  est  moins  régulière  , 
M.  Hope  l'a  comparée ,  avec  assez  de  bonheur ,  à  ce 
qu'on  observe  lorsque  l'on  vient  à  séparer  deux  as- 
siettes plates  qu'on  avait  appliquées  l'une  contre 
l'autre  après  les  avoir  préliminairement  enduites  de 
beurre  mou.  La  rudesse  et  la  villosité  de  la  surface 
du  péricarde  lui  donnent  aussi,  dans  certains  cas, 
beaucoup  de  ressemblance  avec  la  langue  du  chat. 

Pour  expliquer  la  remarquable  disposition  que 
nous  signalons  ici  et  que  ne  présentent  pas  les 
fausses  membranes  des  autres  membranes  séreuses, 
il  faut,  je  crois,  faire  intervenir  la  condition  des 
mouvemens  continuels  dont  le  cœur  est  agité,  ce 
qui  doit  amener  des  froncemens,  des  dépressions 
dans  la  pseudo  -  membrane  qui  l'envelpppe.  Ne 
trouve-t-on  pas  ici  une  sorte  de  répétition  sans 
cesse  renouvelée  de  l'expérience  indiquée  par 
M.  Hope,  savoir  la  séparation  brusque  de  deux 
surfaces  enduites  d'une  matière  molle  ou  de  con- 
sistance de  beurre  mou? 

La  matière  pseudo -membraneuse  récente  est 
d'une  consistance  assez  faible,  semblable  à  celle 
de  l'albumine  coagulée ,  ou  mieux  encore  à  celle  de 
la  croûte  que  l'on  trouve  à  la  surface  du  caillot  du 
sang  retiré  des  veines  d'un  individu  affecté  de 
quelque  inflammation  aiguë  ,  telle  qu'une  pleuro- 
pneumonic ,  un  rhumatisme  articulaire  intense ,  etc. 
La  couleur  do  la  matière  pseudo-niembrancusc  est 
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jaunâtre  (couleur  de  paille  claire,  selon  M.  llope) 
ou  d'un  blanc  grisâtre.  Elle  est  quelquefois  rou- 
geâtre.  Dans  ce  dernier  cas  ,  suivant  M.  llope,  cette 
fausse  membrane  sécrète  ordinairement  un  liquide 
sanguinolent.  Cela  peut  être  ;  mais  ce  qu'il  y  a  de 
certain ,  c'est  que  le  plus  souvent  la  couleur  rouge 
de  la  fausse  membrane  est  due  à  son  imbibition  par 
le  liquide  sanguinolent  que  contient  le  péricarde. 
La  pseudo-membrane  jouit  d'une  certaine  élasticité 
et  offre  quelquefois  une  ténacité  comparable  à  celle 
du  gluten. 

C'est  une  chose  vraiment  extraordinaire  que  la 
rapidité  avec  laquelle  s'opère  l'cpanchement  péri- 
carditique ,  comme  le  démontrent  plusieurs  de  nos 
observations  et  particulièrement  les  deux  pre- 
mières. 

Un  phénomène  également  bien  digne  de  remar- 
que, c'est  la  presque  instantanéité  avec  laquelle 
commence  à  s'organiser  la  matière  plastique  de 
l'épanchement,  surtout  dans  les  cas  de  péricardite 
modérée  :  il  semble  alors  que  les  faces  opposées  du 
péricarde  s'agglutinent  à  l'instar  des  lèvres  d'une 
plaie  récente ,  et  que  l'espèce  de  colle  vivante  ou 
du  moins  viable ,  qui  les  unit ,  passe ,  avec  la  même 
facilité  que  dans  ce  dernier  cas ,  de  l'état  amorphe 
à  l'état  de  vascularisation  d'abord ,  puis  de  cellulo- 
sité.  Les  observations  multipliées  que  nous  avons 
faites  sur  la  couenne  du  sang  inflammatoire  nous 
ont  pour  ainsi  dire  permis  de  prendre  la  nature  sur 
le  fait  dans  ses  opérations  d'organisation  des  fausses 
membranes.  Nous  nous  sommes  convaincu  par  d'in- 
nombrables expériences ,  que  la  couenne  vraiment 
inflammatoire  du  sang  (celle  qu'on  observe,  par 
exemple,  dans  un  violent  rhumatisme  articulaire 
aigu)  offre,  sous  divers  rapports,  la  plus  grande 
ressemblance  avec  la  matière  glutineuse  ou  con- 
crète d'un  épanchement  produit  par  l'inflammation 
des  membranes  séreuses.  Hé  bien ,  au  bout  de  quel- 
ques heures  de  repos  du  sang ,  la  couenne  inflam- 
matoire présente  l'aspect  membraneux,  et  nous 
avons  même  cru ,  dans  quelques  cas  ,  y  reconnaître 
des  rudimens  de  vaisseaux,  analogues  à  ceux  qu'on 
découvre,  dès  les  premiers  jours  de  sa  formation, 
dans  la  matière  plastique  de  l'épanchement  inflam- 
matoire des  membranes  séreuses. 

L'adhérence  de  la  face  inférieure  de  la  couenne 
inflammatoire  avec  la  surface  du  caillot ,  peut  être 
comparée  à  l'adhérence  de  la  face  externe  de  la 
fausse  membrane  avec  la  face  libre  de  la  membrane 
séreuse  enflammée ,  et  la  rétraction  de  la  couenne 
produit  le  renversement  des  bords  du  caillot,  comme 
la  fausse  membrane  qui  se  forme  à  la  surface  d'une 
plaie  qui  suppure  en  tire  peu  à  peu  la  circonférence 
vers  le  centre  (1). 

S  II.  Période!  de  l'organiiation  diUnltlTc  des  faumos  mcmbruncs 
et  de  leurs  transforniationi  dÏTerscii. 

Nous  réunissons  dans  un  même  paragraphe  ces 

(1)  Noui  poursuiTrIona  encore  no«  réllcxion»  lur  cet  intirciiiint 


deux  périodes,  sur  cliacuue  desquelles  nous  avoir 
rapporté  des  faits  particuliers,  attendu  qu'elles  n. 
sont  réellement  que  la  continuation  l'une  de  l  ui. 
tre ,  et  qu'elles  diifèrent  moins  par  le  fond  que  |)a 
lu  forme,  nioins  pur  leurs  caractères  essentiels  qu, 
par  les  circonstances  accidentelles  dont  elles  peu 
vent  être  environnées. 

1"  Dans  ces  périodes  qui  appartiennent  surtom 
la  péricardite  chronique,  le  péricarde  s'épaib  i 
s'hypertrophie  comme  presque  tous  les  autres  tis  : 
ehroniquement  enflammés;  toutefois,  cet  épais  ; 
sèment  a  bien  plus  souvent  son  siège  dans  le  tis  , 
cellulaire  sous-péricardique  ou  dans  le  feuillet  fi 
breux  sous-jacent  au  péricarde,  que  dans  cru 
membrane  elle-même.  D'autres  fois,  l'épaissis  j 
ment  tient  à  l'organisation  d'une  couche  pseuiJu 
membraneuse,  tellement  adhérente  au  péricanJi 
qu'elle  semble,  au  premier  abord,  faire  corps  aM. 
lui.  Mais  on  peut ,  au  .moyen  de  la  pince ,  enlevé 
cette  fausse  membrane  organisée,  ainsi  que  la  co 
che  celluleuse  qui  l'unit  au  péricarde,  et  l'on  vo« 
alors  que  celui-ci  a  conservé  son  épaisseur  normal*! 

Lorsque  le  péricarde  a  été  ehroniquement  er 
flammé,  non  seulement  les  vaisseaux  capillairr 
sous-jacens,  mais  aussi  les  branches  vasculair» 
dont  ils  naissent,  sent  plus  développés  qu'à  l'étrt 
normal. 

2"  Quelquefois ,  outre  les  fausses  membranes  ou 
ganisées  déj  à  en  partie  ou  en  totalité ,  on  trouve  on 
certaine  quantité  de  pus  dans  la  cavité  du  péricarc 
ehroniquement  enflammé.  Souvent,  au  lieu  dVi 
véritable  pus,  on  y  rencontre  une  sérosité,  tant! 
plus  ou  moins  floconneuse  et  trouble ,  tantôt  claLi 
et  limpide ,  mêlée  ou  non  d'une  certaine  quantiJ 
de  sang. 

Quant  à  la  matière  plastique,  dont  nous  avoi' 
précédemment  parlé,  elle  éprouve  diverses  mé(  |i 
morphoses,  dans  le  coms  ou,  si  l'on  veut,  da 
l'évolution  complète  de  la  péricardite.  A  sa  place, 
n'existe  parfois  que  des  adhérences  cellulaires  gJ 
nérales  ou  partielles  ,  ou  bien  de  simples  bridd 
s' étendant  d'un  des  feuillets  du  péricarde  à  l'aut 
Au  lieu  de  brides  et  d'adhérences,  on  rencontre  chlj 
d'autres  sujets,  de  véritables  fausses  membrane 
organisées  ,  qui  doublent  en  quelque  sorte  le  péi; 
carde  et  en  augmentent  l'épaisseur,  ainsi  qu'il  a  (I 
dit  plus  haut.  Ces  fausses  membranes  sont  ordinn 
rement  partielles  :  elles  ont,  pour  la  plupart, 
teinte  opaline ,  blanchâtre ,  laiteuse ,  qui  tranccj 
sur  le  fond  transparent  du  péricarde.  On  désig 
vulgairement  ces  fausses  membranes  partielles  so 
le  nom  de  taches  on  plaques  laiteuses  :  ce  n'est  j| 
seulement  à  la  surface  du  cœur  qu'on  les  obse 
on  les  trouve  fort  souvent  sur  la  portion  des  gri 
vaisseaux  autour  de  laquelle  le  péricarde  se  déplod 

sujet,  s'il  no  constituait  une  question  de  l'iiittoirc  pcnérsleKl 
l'inllumnialion  ,  bien  plus  qu'une  question  spéciale  de  l'hutMl 
de  la  péricni  ditc.  C'est  pour  la  même  raison  que  dans  le  piraM 
plie  qui  m  suirre  ,  nous  nous  «bslicndroiis  do  longs  commt 
tniros. 
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et  particulièrement  sur  rorigine  do  l'uorte.  Ces  faus- 
ses uiembranes  sout  ordiiiaireaieut  eellulo-Cbreuses 

t(u  fibreuses.  Mais  elles  passent  quelquefois  à  l'état 
ibro-cartilagineux  ou  inênie  osseux,  comme  la  mn- 
ière  gélatiuiforrae  sécrétée  par  le  périoste  en- 
lammé.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  coum-  semble 
înveloppé  d'une  sorte  de  coque  osseuse.  Parfois  la 
;artilaginilication  et  l'ossification  s'opèrent  direc- 
ement,  immédiatement,  dans  le  tissu  filjreux  du 
)éricarde.  Les  lois  de  cette  transformation  sont 
lans  doute  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  qui, 
lans  l'évolution  normale,  régissent  le  passage  suc- 
;essif  de  certains  tissus,  tels  que  le  périoste  à  l'état 
•artilagineux  et  osseux. 

Au  lieu  des  adhérences  et  des  fausses  membra- 
les  ci-dessus  indiquées,  le  péricarde  offre  quel- 
pcfois  dçs  granulations  et  de  petites  végétations 
le  formes  diverses. 

L'épancbement  liquide  ou  même  la  simple  exsu- 
lation  de  fausses  membranes  très  épaisses  ,  exer- 
cent quelquefois  sur  le  cœur  une  compression  qui 
;n  détermine  l'atrophie.  Nous  avons  rapporté  des 
cas  dans  lesquels  cet  organe,  pressé  de  toutes  parts 
;t  comme  étouffé  par  les  énormes  masses  pseudo- 
membraneuses  qui  pesaient  sur  lui ,  avait  perdu  la 
moitié  ou  plus  encore  de  son  Tolume ,  et  se  trouvait 
tirophié  comme  un  poumon  long-temps  comprimé 
MIT  un  épanchementpleurétique. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  quelques  unes  des 
iltérations  que  l'on  rencontre  à  l'intérieur  des  ca- 
ïités  du  cœur,  dans  beaucoup  de  cas  de  péricardite 
ligue.  La  membrane  interne  du  cœur  est  quelque- 
fois rouge,  peut-être  légèrement  épaissie  et  tomen- 
teuse;  la  rougeur  occupe  surtout  les  valvules  qui 
sont  boursoufflées,  sensiblement  épaissies  ou  même 
fongueuses ,  principalement  à  leur  bord  libre.  En 
même  temps,  on  rencontre  des  caillots  de  sang 
ilu3  ou  moins  abondans,  et  dont  quelques  uns  sont 
nifestement  antérieurs  à  la  mort. 
Dans  la  péricardite  chronique,  rien  n'est  plus 
jcommun  que  de  trouver  sur  le  tissu  séro-fîbreux 
intérieur  du  cœur ,  des  altérations  essentiellement 
les  mêmes  que  celles  du  tissu  séro-fibreux  externe. 
(  Voir  nos  observations  particulières  (1). 


|1)  Il  j  a  long-temps  que  j'arais  conçu  le  pi  ojct  de  produire 
arblicu'llcmeiit  des  péricardites  clicz  les  animaux,  pour  voir  «i, 
dans  c>^i  cas,  il  surTcnait  plus  ou  moins  fréquemment  des  cndo- 
carditcs.  Les  circonstances  ne  m'ont  pas  permis  just{u*ici  d'cxèeutcr 
ce  projet.  Mais  un  clèrc  distingué  de  notre  clinique ,  M.  Oetclaux, 
»j«ntdc  faire  les  expériences  dont  il  «'agit.  Or,  il  résulte  de  «es  re- 
eherclies,  que  constamment,  ou  à  peu  près,  il  a  rencontré  chez  les 
lipini  dont  il  a  enflammé  le  péricarde,  les  caractères  anatoniiques 
d'une  endocardite.  Il  m'a  montré  aujourd'hui  meme(2/i  noTcm- 
bre  1834)  un  cœur  de  lapin  qui  a  succombé  au  5»  jour  d'une  pc- 
'itarditc  txpMmtnIalc.  La  face  interne  du  péricarde  est  rccouferlc 
de  loDtes  parts  par  une  fausse  membrane  aréoléc,  tîHcusc,  rude 
«omme  la  langue  du  chat,  et  déjà  l'on  y  Toit  des  Taisseaux  de 
"oowlle  formation  et  de,  adhérences  lilamcnteuses.  La  membrane 
«nterae  est  ,r„„  r„„^e  fit  et  Je.  valvules  (surtout  les  gauches  ) 
•ont  sensiblement  épaissies  :  la  „l,„lc  hicuspidc  c«t  même  vérila- 
•■^nlbonrioufllée  el fongueuse  à  .on  bord  libre.  L  expérimen- 
noo.         '""•'">»•"  '■■<•>•»  donc  ronlirmer  ce  que  la  clinique 


Le  tissu  musculaire  du  cœur  peut ,  comme  les 
tissus  séreux ,  fibreux  et  cellulaire  du  même  or- 
gane ,  s'épaissir ,  s'hypertrophier ,  et  l'on  n  a  pas 
oublie  ,  sans  doute ,  que  nous  avons  rapporté  quel- 
ques cas  où  l'cpaississement,  l'induration  comme 
squirrhcuse  du  feuillet  viscéral  du  péricarde  avait 
envahi  les  couches  musculaires  les  plus  voisines. 
Au  lieu  d'une  hypertrophie  pure  et  simple,  ou  d'une 
sorte  de  cartilaginification  ,  le  tissu  musculaire  du 
cœur  offre  quelquefois  un  ramollissement,  une  fria- 
bilité plus  ou  moins  Considérables.  Tantôt  ce  ra- 
mollissement est  accompagné  d'une  teinte  d'un 
rouge  foncé  de  la  substance  musculaire  (  ramollis- 
sement rouge  ou  brun  )  ;  tantôt ,  au  contraire  ,  il 
coïncide  avec  une  notable  décoloration  de  cette 
substance  (ramollissement  jaunâtre  ou  blanchâtre). 
M.  Laënnec  n'a  signalé  que  cette  dernière  espèce 
de  coloration.  «  Daîis  la  péricardite  chronique,  dit- 
il  ,  quelquefois,  la  substance  musculaire  du  coeur  est 
décolorée  et  blanchâtre ,  comme  si  on  l'eût  fait  macé- 
rer pendant  plusieurs  jours  dans  Peau  ».  La  parti- 
cularité dont  parle  ici  M.  Laënnec  m'a  paru  coïn- 
cider exclusivement  avec  l'espèce  de  péricardite 
chronique  ,  dans  laquelle  l'épancheraent  est  pres- 
que entièrement  séreux  ,  comme  dans  l'hydro-pé- 
ricarde  proprement  dite.  La  surface  du  cœur  bai- 
gnant continuellement  et  macérant  véritablement 
dans  le  liquide,  blanchit  en  effet ,  et  prend  une 
teinte  pâle  ou  même  lactescente.  Mais  cette  colo- 
ration ne  s'étend  que  très  rarement  à  une  grande 
profondeur  de  la  substance  musculaire  du  cœur  : 
elle  s'arrête  à  ses  premières  couches,  et  quelque- 
fois même  elle  n'occupe  réellement  que  le  feuillet 
séreux  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  (  F"oy. l'hist. 
de  l'hydro-péricarde.  ) 


ARTICLE  SECOND. 

Exposition  raisonnée  des  symptômes  do  la  péricar- 
dite :  diagnostic  de  cette  maladie. 

Nous  espérons  démontrer  dans  cet  article ,  que 
l'on  peut  aujourd'hui  reconnaître  et  diagnostiquer 
avec  certitude  la  péricardite  ,  au  moins  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas.  Ce  n'est ,  d'ailleurs,  que 
depuis  deux  ou  trois  ans  ,  que  le  diagnostic  de  la 
péricardite  est  devenu  pour  nous  un  problème  dont 
la  solution  ne  dépasse  pas  les  moyens  d'un  obser- 
vateur ordinaire  qui  sait  faire  un  usage  éclairé  des 
méthodes  précises  d'exploration  que  nous  possé- 
dons. Jusque  là  nous  en  étions  au  point  oùse  trou- 
vaient Corvisart  et  M.  Laënnec  ,  et  c'est  par  l'em- 
ploi bien  entendu  des  deux  grandes  méthodes  de 
l'auscultation  et  de  la  percussion  ,  dont  l'une  a  été 
inventée  par  M.  Laënnec  cl  dont  l'autre  a  été  si 
merveilleusement  fécondée  par  Corvisart,  que  nous 
sommes  parvenu  à  fonder  le  diagnostic  de  la  péri- 

péricarditei ,  il  lurvient  «uui  une  tniccariU*.  Nous  aurons  ocra- 
>ion  de  revenir  plut  loiu  iur  le  fait  important  dont  il  s'agit. 
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uardite  sur  les  signes  les  plus  certains  et  les  plus 
invariables,  j'ai  presque  dit  les  plus  iufuiliibles. 

Je  ne  doute  point  qu'on  ne  trouve  trop  d'assu- 
rance et  une  large  exagération  dans  ce  que  nous 
disons  ici  du  diagnostic  de  la  péricardite.  Mais  qu'y 
faire?  le  sage  marchait  devant  ceux  qui  niaient  le 
mouvement.  Pour  convaincre  ceux  qui  nient  la 
possibilité  du  diagnostic  de  la  péricardite,  nous 
marchons  aussi ,  c'est-à-dire  que  nous  la  diagnosti- 
quons. Nous  avons  déjà  rapporté  un  certain  nom- 
bre d'exemples  de  ce  diagnostic  dans  notre  pre- 
mière section,  et  nous  en  rapporterons  de  nouveaux 
h  l'article  du  traitement.  Que  ceux  qui  ne  croient 
pas ,  se  donnent  la  peine  de  voir,  et  ils  ne  tarde- 
ront pas  à  reconnaître  l'exactitude  de  nos  asser- 
tions. 

g  I".  Des  «ymptSmes  et  du  diagnostic  de  la  péricardite  ,  dans  sa 
période  de  congestion  et  de  sécrétion  ou  de  suppuration. 

1°  Signes  locaux. 

Les  signes  locaux  de  la  péricardite  aiguë  sont  de 
deux  ordres  :  au  premier  ordre  appartiennent  les 
signes  physiologiques  proprement  dits  ;  savoir ,  ceux 
fournis  par  l'exploration  delà  sensibilité  et  du  mou- 
vement (1)  ;  le  second  ordre  comprend  les  signes 
assez  communément  appelés  physiques.  Examinons 
avec  soin  ces  deux  ordres  de  signes,  sans  trop  nous 
embarrasser  des  noms  qu'on  leur  donne. 

I.  Il  existe  quelquefois  une  douleur  plusoumoins 
vive  au-dessous  du  mamelon  ou  vers  l'extrémité 
inférieure  du  sternum,  occupant  parfois  toute  la 
région  précordiale  et  s'irradiant,  tantôt  vers  le 
creux  de  l'aisselle  et  le  bras  gauche ,  tantôt  vers  la 
région  diaphragmatique ,  épigastrique ,  ou  même 
vers  les  hypoehondres,  et  surtout  vers  le  gauche 
(voyez  l'observ.  6<=)  ,  selon  les  complications  de  la 
péricardite.  Cette  douleur  estpongitive,  lancinante, 
déchirante  ,  atroce ,  et ,  comme  la  douleur  pleuré- 
tique  ,  elle  augmente  par  la  percussion ,  par  les 
mouvemens  respiratoires ,  la  toux  ;  elle  empêche 
les  malades  de  redresser  le  côté  gauche ,  et  de  se 
coucher  sur  ce  même  côté  ;  quelques  uns  portent 
la  main  sur  la  région  douloureuse  pendant  les  inspi 
rations  et  les  petites  secousses  de  la  toux  qui  existe 
dans  certains  cas. 

Il  est  beaucoup  de  péricardites  dans  lesquelles 
la  douleur  est  sourde ,  et  si  légère  que  les  malades 
ne  s'en  plaignent  pas  :  la  percussion  ,  la  pression 
exercée  de  bas  en  haut ,  vers  le  creux  de  l'estomac 
et  la  partie  voisine  de  l'hypochondre  gauche  font 
ressortir  cette  douleur. 

Quelques  malades  enfin  n'accusent  aucune  es- 
pèce de  douleur.  Dans  les  cas  où  la  péricardite  est 
compliquée  d'une  pleurésie  très  aiguë ,  ou  d'un 
violent  rhtiniatismo  articulaire  aigu,  la  douleur  do 
la  péricardite  est  souvent  masquée,  obscurcie  par 

(1)  Le  nom  do  lésions  fonctionhellus  cit  «usii  sourent  appliqué 
>ux  signet  do  cet  ordre. 


celle  de  la  pleurésie  ou  du  rhumatisme,  conformé-j 
ment  à  la  loi  d'Hippocrate  :  Duohus  dolorihus  simu 
ohoriis ,  non  in  eodem  loco  vehcmentior  obscurat 
ulterum. 

J'ai  fait  tous  mes  eflbrts  pour  trouver  quelcp- 
raison  satisfaisante  de  cette  sorte  d'inconstance  i 
la  douleur  dans  les  cas  de  péricardite.  Il  résulte  d 
l'examen  comparatif  que  j'ai  fait  d'un  bon  nombr 
de  cas  : 

I.  Que  la  péricardite  la  plus  simple, et,  en  cela^ 
je  me  trouve  d'accord  avec  M.  Laënnec)  est  préci 
sèment  celle  où  la  douleur  manque  absolument 
se  fait  du  moins  très  peu  sentir,  et  c'est  principale- 
ment pour  cette  raison,  sans  doute,  que  M.  Laënnet- 
a  souteim ,  contradictoirement  à  Corvisart ,  que  dd 
toutes  les  péricardites,  la  plus  latente  était  celle  o" 
on  ne  rencontrait  aucune  complication; 

2°  Que  la  péricardite  rhumatismale  est  souven 
aussi  indolente j  ou  du  moins  très  peu  douloureuses 
s'il  n'existe  pas  de  pleurésie  j 

3"  Que  dans  les  cas  de  cette  dernière  complica 
tion,  ir  existe  le  plus  souvent,  quoique  pas  con 
stamment ,  une  douleur  telle  que  nous  l'avons  dé 
crite ,  sm-tout  lorsque  la  pleurésie  occupe  le  côt 
gauche,  et  que  cette  douleur  n'est  jamais  plus  vive 
plus  poignante ,  plus  uiroce  enfin ,  que  dans  les  ca 
où  la  pleurésie  siège  sur  la  portion  gauèhe  de  1 
plèvre  diaphragmatique. 

Je  présume,  en  dernière  analyse,  que  la  douleu 
dans  cette  phlegmasie ,  comme  dans  toutes  cellu 
qui  affectent  des  organes  normalement  insensible 
tient  à  la  réaction  de  l'inflammation  sur  les  ner 
voisins,  et  dans  l'espèce,  sur  les  uerfs plu-éniqua 
qui  longent  le  péricarde ,  ainsi  que  sur  les  nerfs  in 
tereostaux  (1). 

II.  Les  battemens  du  cœur  sont  plus  forts ,  pic 
fréquens  qu'à  l'état  normal,  parfois  réguliers,  d'at 
très  fois  tumultueux,  irréguliers,  inégaux,  inte 
mittens ,  et  constituent  des  palpitations  plus  o 
moins  violentes.  La  main  appliquée  sur  la  régid 
précordiale,  distingue  parfaitement,  dans  certain 
cas,  les  battemens  dont  il  s'agit,  qui  sont  mêm 
parfois  visibles  à  la  simple  inspection  de  la  régie 
précordiale  ;  dans  d'autres  cas ,  au  contraire , 
région  précordiale  n'offre  plus  à  la  vue  les  batte 
mens  dont  nous  parlons,  et  ils  échappent  à  la  ma» 
elle-même ,  appliquée  sur  la  région  précordial 
Ceci  arrive  lorsqu'il  s'est  formé  un  épancheme- 
considérable  dans  le  péricarde.  C'est  dans  ce  c 
que  les  contractions  du  cœur,  au  lieu  d'être  pl 
fortes ,  plus  énergiques  qu'à  l'état  normal,  sont, 
contraire,  du  moins  eu  apparence,  plus  faibles 
Il  survient  quelquefois  ,  au  moment  où  l'appai  i 
inflammatoire  a  disparu  pour  faire  place  au  trav; 
organisateur,  un  phénomène  très  singulier,  qui  n 
été  encore  noté  par  personne  :  c'est  que  le  secoi 


(1)  Vovc»,  nu  reste,  le  mémoire  que  j'ai  inséré  dans  le  J-.nr 
lUbdcmadair»  .  sur  la  cause  cl  le  siège  do  la  douleur  dans  1.  ■ 
nnmniBtiout  un  général. 
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I  jinoiivement  du  cœur  se  fait  comme  en  deux  temps 
i  ji  t  avec  une  espèce  de  craquemeiil. 

La  saillie  ou  la  voussure  de  la  région  précor- 
«liale,  signalée  par  M.  Louis,  est  un  fait  que  j'ai  eu 
^occasion  de  rencontrer  déjà  plusieurs  fois,  ainsi 
kliie  l'attestent  un  certain  nombre  des  observations 
C  ontenues  dans  ce  chapitre. 

i|  IV.  La  percussion  do  la  région  précordiale  rend 
^in  son  mat  dans  une  étendue  qui  est  en  raison 
iji  'oniposée  de  la  quantité  de  l'épanchement  auquel 
■ilit  pcricardlte  a  pu  donner  lieu ,  et  de  la  tuméfac- 
iou  fluxionnaire  du  cœur  lui-même.  Toutefois  ,  la 
y-ause  principale  de  la  matité  réside  évidemment 
ans  la  distension  du  péricarde  par  le  liquide  épan- 
hé.  Quelquefois,  la  matité  occupe  le  tiers  infé- 
ieur  et  même  la  moitié  de  la  partie  antérieure  et 
xterne  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  La  matité 
le  la  région  précordiale,  chez  les  individus  affectés 
le  péricardite,  dépendant  surtout  de  la  présence 
'une  masse  plus  ou  moins  considérable  de  liquide 
'panché  anormalement  dans  le  péricarde ,  il  s'en- 
uit  que  ce  signe  ne  peut  exister  qu'à  une  certaine 
poque  de  la  maladie.  En  effet,  dès  la  première 
rigine  de  la  péricardite ,  le  péricarde  n'a  pas  sé- 
rété  une  assez  grande  quantité  de  matière  séro- 
urulente,  ou  de  véritable  pus,  pour  distendre  le 
léricarde ,  et  pour  qu'on  puisse  obtenir  par  consé- 
[uent  le  signe  précieux  de  la  matité  dans  un  espace 
rès  étendu  de  la  région  précordiale.  La  péricardite 
[u'on  appelle  sèche,  ou  qui  n'est  suivie  d'aucun 
panchement  notable,  qui  ne  donne  lieu  qu'à  la  sé- 
rétion  d'une  petite  quantité  de  matière  pseudo- 
aembraneuse,  n'est  accompagnée  d'une  matité  un 
eu  considérable ,  qu'autant  que  l'espèce  de  tur- 
escence  ou  de  gonflement  inflanunatoire  du  cœur 
liste  à  un  très  haut  degré. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  percussion  ne  fournit  réel- 
îment  une  donnée  importante  pour  le  diagnostic 
e  la  péricardite ,  que  lorsqu'il  existe  un  épanche- 
aent  assez  abondant.  On  peut  déplacer  le  niveau 
e  la  matité  qui  a  lieu  dans  ce  cas ,  en  faisant  varier 
position  du  malade.  Lorsque  l'épanchement  est 
rès  médiocre ,  dans  la  position  ordinaire  des  mala- 
ïdes,  qui  est  le  décubitus  dorsal,  il  occupe  la  par- 
e  la  plus  déclive  du  péricarde ,  et  ne  peut  guère 
tre  reconnu  par  la  percussion.  Ajoutons  que  la  ma- 
té de  la  région  précordiale  pouvant  être  due  à 
iverses  causes,  autres  que  l'épanchement  péricar- 
itique,  c'est  par  la  considération  des  différons 
•gnes  qui  se  trouvent  associés  à  celui-ci ,  que  l'on 
parvient  à  déterminer  si  cette  matité  dépend  de 
épanchement  dont  il  s'agit,  ou  de  toute  autre 
anse.  La  mé4liode  de  l'auscultation  dont  nous  al- 
Jns  maintenant  faire  l'application  au  cas  qui  nous 
ccnpe,  nous  sera  du  plus  grand  secours. 

V.  rauscultaiion,  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
'ait  en  quelque  sorte  refusé  son  flambeau  au  dia- 
nostic  tle  la  péricardite.  Le  bruit  de  cuir  neuf  que 
•  ««  docteur  Collin  avait  placé  nu  nombre  des 
'gnes  Uc  la  péricardite,  n'a  pas  eu  même  l'honneur 


d'une  mention  dans  l'article  péricardite  du  Traité 
de  i'atiscullation{2''  édit. ,  postérieure  à  la  découverte 
de  ce  signe  pur  M.  Collin,  qui  était  chef  de  clinique 
do  M.  Lacnnec  ).  Il  est  vrai  tjue  le  bruit  de  cuir  neuf 
proprement  dit  n'existe  pas  dans  toutes  les  péricar- 
ditcs  ,  qu'il  manque  même  dans  la  plupart  des  cas. 
Aussi,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  aucun  des  ob- 
servateurs qui  se  sont  occupés  du  diagnostic  de  la 
péricardite,  sans  en  excepter  MM.  Andral  et  Louis , 
n'avait-il  eu  occasion  de  rencontrer  le  signe  dont 
il  s'agit.  Pour  ma  part,  ce  n'est  que  tout  récem- 
ment (depuis  cinq  à  six  mois)  que  je  l'ai  constaté 
deux  ou  trois  fois  (voy.  l'obs.  l'^"). 

Mais  si  l'on  n'a  que  très  rarement  l'occasion  de 
rencontrer  le  véritable  Iruit  de  cuir  neuf  dans  la 
péricardite,  rien  n'est  plus  commun  que  d'observer 
un  bruit  de  frottement  ou  de  frôlement  plus  ou 
moins  fort.  Dans  certains  cas,  ce  bruit  imite  celui  de 
râpe  ou  de  scie,  tel  qu'on  l'observe  dans  l'indura- 
tion des  valvules  du  cœur ,  avec  rétrécissement  do 
l'orifice  auquel  ces  valvules  sont  adaptées. 

J'ai  trouvé  aussi  un  vrai  bruit  de  soufflet ,  dans 
six  à  huit  cas  de  péricardite.  Le  même  phénomène 
a  été  constaté  par  d'autres  observateurs  français; 
il  l'a  été  également  par  des  observateurs  étrangers, 
au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  MM.  Latham, 
Hope  et  Stokes,  en  Angleterre.  Quant  à  moi,  sans 
prétendre  ici  à  aucun  droit  de  priorité,  je  déclare 
purement  et  simplement  que  je  l'ai  observé  à  une 
époque  où  j'ignorais  complètement  les  travaux  de 
ces  derniers  observateurs. 

Il  ne  faut  pas  confondre,  d'ailleurs,  le  bruit  de 
soufflet  proprement  dit ,  avec  le  bruit  de  frôlement 
ou  de  froissement  qui  caractérisent  certaines  espè- 
ces de  péricardite;  ce  dernier,  plus  diffus,  plus 
superficiel,  est  accompagné  d'un  mouvement  de 
grattement,  de  râclement  ou  de  simple  râpement 
qu'on  ne  rencontre  point  dans  le  bruit  de  soufflet  le 
plus  pur.  Quand  on  a  quelque  habitude  de  l'auscul- 
tation ,  il  n'est  pas ,  en  général ,  très  difficile  de 
distinguer  l'un  de  l'autre  les  deux  genres  de  bruit 
dont  nous  parlons  ;  et  ce  qui  prouve  bien  qu'ils  ne 
constituent  pas  un  seul  et  même  bruit ,  c'est  qu'on 
les  rencontre  quelquefois  tous  les  deux  chez  le 
même  sujet. 

Lebruit  de  frôlement péricarditique  est  l'analogue 
du  bruit  de  frottement  qui  accompagne  souvent  la 
première  période  de  la  pleurésie ,  phénomène  que 
M.  Laënnec  avait  indiqué  sous  le  nom  dé  murmur 
asconsionis  et  descensionis ,  et  que  M.  Reynaud 
nous  a  fuit  connaître  avec  de  nouveaux  détails.  Le 
bruit  de  frôlement  péricarditique,  isochrone  aux 
battemens  du  cœur,  plus  fort  ordinairement  pen- 
dant la  systole  que  pendant  la  diastole  (1),  ressem- 
ble exactement,  dans  certains  cas,  au  froissement 
du  taffetas,  du  papier  de  banque  ou  du  parchemin 


'  (1)  Il  cit  pourtant  «Ici  cm  (  et  nom  en  OTonii  nctuillemcnt  un 
«ou»  le»  yeux),  où  le  bruit  que  août  dipnalons  ne  ne  fuit  entendis 
que  pendant  la  dia>tolc  rentriculniri' . 
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{voy.  ce  que  nous  en  avons  dit  dans  nos  Proléf/o- 
mènes). 

Les  bruits  AcfrùLcmont,  de  râpement,  do  cuir  neuf 
et  de  soufflet,  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seuls  pliéno- 
niènes  que  nous  révèle  rauscnltation  dans  le  cas  de 
péricarditc.  En  cfTet,  si  Ton  a  recours  à  cette  mé- 
thode à  l'époque  où  il  existe  un  copieux  cpanche- 
ment ,  on  reconnaît  aussitôt  que  le  double  bruit  du 
cœur  est  plus  éloigné  de  l'oreille  qu'à  l'état  normal , 
ce  qui  le  rend  plus  obscur,  plus  sourd,  "V ohscuriié 
des  bruits  valvulaires  peut  coïncider  avec  les  di- 
verses variétés  do  bruit  de  frottement  signalé  plus 
haut ,  comme  il  peut  exister  en  l'absence  de  ces 
dernières. 

L'auscultation  fait  reconnaître,  d'ailleurs,  ainsi 
que  la  palpation  ou  le  toucher,  les  irrégularités ,  les 
intermittences  ,  les  inégalités  des  battemens  du 
cœur  qui  accompagnent  certaines  péricardites. 

L'explication  des  divers  bruits  que  l'on  entend 
dans  la  péricarditc,  n'a,  que  je  sache,  encore  été 
parfaitement  donnée  par  aucun  auteur.  M.  le  doc- 
teur Hope  pense  que  le  bruit  de  soufllet  est  souvent 
le  résultat  de  l'augmentation  de  la  force  des  batte- 
mens du  cœur.  Cette  théorie  me  paraît  insoutena- 
ble ,  car  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  cœur  éprouve 
des  battemens  plus  violens  que  ceux  qui  accompa- 
gnent la  péricarditc,  sans  qu'il  y  ait  un  véritable 
bruit  de  soufflet;  et  d'un  autre  côté,  on  voit  ce 
bruit  coexister  avec  des  battemens  très  faibles  du 
cœur.  M.  Hope  admet,  avec  plus  de  raison ,  à  mon 
avis ,  que  le  bruit  de  soufHet  des  individus  atteints 
de  péricarditc  ,  peut ,  dans  d'autres  Cas ,  être  pro- 
duit par  le  boursoufflement  des  valvules  du  cœur , 
boursoufflement  qui  a  pour  effet  un  rétrécissement 
plus  ou  moins  marqué  de  l'orifice  auquel  elles  sont 
adaptées. 

Les  observations  et  les  expériences  que  nous 
avons  rapportées ,  ne  permettent  guère  de  douter 
que  le  bruit  de  soufflet  qui  accompagne  souvent  la 
péricarditc,  ne  reconnaisse  pour  cause  une  endo- 
cardite, soit  primitive,  soit  consécutive  à  la  péri- 
carditc ,  complication  dont  nous  avons  détnontré  la 
fréquence. 

Toutefois,  ce  serait,  je  crois,  se  tromper  que 
d'attribuer  exclusivement  le  bruit,  de  soufflet  à  la 
cause  dont  il  vient  d'être  question.  En  effet ,  il  me 
paraît  certain  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  il  peut 
dépendre  de  la  formatioia  de  caillots  à  l'intérieur  du 
cœur,  accident  assez  ordinaire  de  Y  endocardite  ^  et 
qui  doit  nécessairement  mettre  obstacle  au  cours 
du  sang  à  travers  les  orifices  et  les  cavités  du  cœur. 
Cette  cause ,  d'ailleurs ,  peut  se  combiner  avec  la 
précédente. 

Le  frottement  réciproque  des  deux  feuillets  op- 
posés du  péricarde ,  lorsqu'ils  sont  revêtus  de  ces 
fausses  membranes  aréolées  ,  inégales,  dont  nous 
avons  parlé,  est  évidemment  la  cause  de  ces  bruits 
de  taffetas,  de  parchemin,  de  ràpemcnt  superficiel 
i'i  diffus  que  nous  avons  indiqués. 

Enfin ,  on  conçoit  que  la  pression  exercée  sur  le 


cœur  par  un  épanchcmenl  considérable  peut  g(  n 
le  cours  du  san-^  à  travers  cet  organe,  et  pro(hi  , 
un  léger  bruit  de  soufflet,  ou  favoriser  du  mo  : 
l'action  des  autres  causes  déjà  mentionnées. 

Quant  au  vrai  bruit  du  cuir  neuf,  que  j'ai  en 
tendu  très  distinctement  deux  ou  trois  fois ,  et  cpi 
plusieurs  personnes  ont  constaté  avec  moi,  je  peu' 
qu'il  résulte  aussi  du  frottement  réciproque  di 
deux  feuillets  opposés  du  péricarde,  et  du  timilli 
ment  des  couches  membraneuses  qui  les  unissi m 
mais  je  crois  que,  pour  sa  production  ,  il  est  m 
cessaire  que  les  fausses  membranes  soient  liii 
denses,  plus  résistantes,  plus  élastiques  ,  plus  1 1 
riaces  que  dans  le  cas  de  bruit  de  simple  frôlerai.-ii 
Tout  ceci  s'est  rencontré  à  l'ouverture  du  corps  c 
l'individu  qui  fait  le  sujet  de  notre  première  obs 
vation ,  ainsi  que  chez  le  sujet  de  la  quatrième 
nous  a  été  communiquée  par  M.  Fournet,  dont  ao 
avons  déjà  signcdé  précédemment  l'esprit  observ 
teur. 

Comme  la  première  condition  de  tous  ces  brn' 
réside  dans  les  mouvemens  alternatifs  du  cœur  , , 
que  ceux-ci  sont  parfois  d'une  intensité  extraorq 
naire  ,  tandis  que  ,  dans  d'autres  cas  ,  ils  ont  per  ij 
de  leur  force  normale  ,  nous  trouvons  aussi  là  ua 
circonstance  propre  à  concourir  aux  modificatio' 
du  bruit  ■  qui  accompagne  le  glissement  du  c:: 
dans  le  péricarde  encore  libre  ,  ou  le  froisseme 
le  tiraillement ,  et  en  quelque  sorte  le  chiffon' 
ment  de  ce  sac  séro-fibreux  ,  lorsque  les  faus' 
membranes  eu  ont  fait  disparaître  la  cavité. 

2"  Symptômes  généraux ,  sympathiques ,  ou 
réaction. 

C'est  particulièrement  aux  symptômes  de  cet  I 
dre  qu'il  faut  appliquer  ce  que  nous  ont  dit  les  i 
teurs  sur  l'instabilité ,  la  variabilité  extrême 
signes  de  la  péricarditc.  Ils  offrent,  en  effet, 
nombreuses  et  grandes  différences ,  dont  les  pr 
cipales  dépendent  surtout  de  l'intensité  pluss 
moins  grande  de  la  péricarditc  et  de  son  état 
simplicité  ou  de  complication. 

Quoiqu'il  en  soit,  dans  la  péricarditc  aiguë 
observe  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  ^ 
lent  ;  mais  tantôt  le  pouls  est  fréquent ,  plein,  i 
développé,  régulier,  la  peau  chaude,  sudor 
tantôt ,  au  contraire  ,  le  pouls  est  petit ,  déprir 
inégal ,  irrégulier ,  très  précipité  ,  et  la  peau  au  i 
d'être  humide,  sudoralc,  offre  à  la  fois  une  sé 
resse  extrême  et  une  chaleur  considérable  (  dan 
cas  cependant  il  arrive  assez  souvent  que  la  pea 
refroidit  aux  extrémités  et  que  certaines  parti 
couvrent  d'une  sueur  froide ,  comme  dans  la  : 
cope). 

Il  existe  quelquefois  une  dyspnée  ,  un  sent" 
d'oppression  insupportable  :  alors  ,  le  malad'l 
sait  (piclle  position  garder;  il  s'agite  (jactilatid 
cherche  l'air  et  le  frais  ;  le  visage  est  piMc,  grij 
empreint  de  la  plus  vive  anxiété,  et  d'une  e 
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ion  de  terreur  indéfinissable  :  il  éprouve  quelquc- 
)is  des  secousses  spasmodiques  ,  de  légers  mouve- 
HMis  convulsifs,  ou  bien  même  offre  le  phénomène 
1  connu  du  rire  sardonique.  Lorsque  la  dyspnée  et 
■s  angoisses  sont  portées  à  ce  point,  les  narines  se 
iiatent  et  se  resserrent  d'uncmanière  très  sensible 
endant  les  mouvemcns  d'inspiration  et  d' expira- 
on,  lesquels  deviennent  petits  et  fréquens  comme 
ans  la  pleurésie;  la  respiration  est  entrecoupée  de 
nnpirs  ,  de  sanglots ,  de  hoquets  ;  un  délire ,  ordi- 
airement  léger  et  momentané,  quelquefois  vio- 
jt  iit,  une  insomnie  des  plus  cruelles,  et,  çhe?,  quel- 
l^ues  sujets  ,  des  attaques  générales  de  convulsions 
A  uvent  s'ajouter  aux  phénomènes  précédens. 
f  I.'anxiété  à  laquelle  sont  en  proie  quelques  raala- 
s  est  tellement  insupportable,  qu'ils  implorent  la 
lort,  comme  le  sujet  de  notre  cinquième  obser- 
ûon  (1). 

Lorsque  les  malades  résistent  pendant  plusieurs 
urs  aux  accidens  que  nous  venons  d'esquisser, 
ur  visage  devient  blême  ,  livide ,  violacé,  leurs 
trémités  s'infiltrent  et  leur  habitude  ainsi  que 
UT  attitude  sont  celles  des  maladies  dites  orga- 
qnes  du  cœur  parvenues  à  leur  dernier  terme, 
n  est  des  cas  de  ;)éricardite  très  intense  dans 
squels  cet  effrayant  appareil  de  réaction  existe  à 
eine.  C'est  tout  au  plus  si  les  malades  éprouvent 
léger  sentiment  d'oppression  (2). 
D'où  vient  cette  grande  et  singulière  différence? 
ie  me  paraît  tenir  à  ce  que  j'ai  dit  en  parlant  de 
douleur.  Les  observations  de  péricardite  com- 
iquée  de  violente  pleurésie ,  surtout  d'une  large 
eurésie  diaphragmatique ,  sont  précisément ,  en 
'et,  celles  où  l'on  voit  éclater  les  phénomènes  de 
laction  nerveuse  que  nous  venons  d'exposer  : 
)us  citerons  en  particulier  l'observation  5e.  Cette 
)servation  paraît  d'autant  plus  décisive ,  que  la 
hicardite  ayant  presque  complètement  cédé  aux 
oyens  énergiques  employés ,  et  les  accidens  ner- 
iuxu'en  ayant  pas  moins  persisté,  nous  ne  pouvons 
ielléinent  en  placer  la  cause  que  dans  la  pleurésie 
aphragmatique  dont  le  cadavre  nous  offrit  les 
aces.  (Cette  pleurésie  n'était  pas  bornée  d'ail- 
inrs  à  la  plèvre  diaphragmatique,  et  se  trouvait 
>iDpliquée  d'une  splénite  à  la  période  de  suppura- 
on,)  Le  sujet  de  la  première  observation  de  pé- 
cardite ,  rapportée  par  Corvisart ,  éprouva  de 
gers  mouvemcns  convulsifs  dans  les  muscles  de 
face  et  un  peu  de  délire  :  eh  bien!  outre  la  péri- 
rdite  ,  l'ouverture  du  cadavre  fit  reconnaître  une 
ofonde  inflammation  de  la  plèvre  diaphragmati- 

(1)  tJn  illu«lrc  orateur,  Mirabeau,  éproura,  àaoi  toute  «on 
■oot*,  l'horrible  luppllce  de  la  piricarditc  telle  que  nous  la  dé- 
»OBi,  et  l'on  tait  qu'il  iniistait  ouprè«  de  CaLaiii»,  «on  méde- 
•«pour  qu'il  mit  un  terme  i  tci  angoiuet ,  à  «on  martyre ,  en 
oonnint  de  fortf»  do«c»  d'opium. 

fï)  Le  lang  retiré  de  la  teinr,  dant  la  péricardite,  «urtouldnnâ 
M«  compliquée  do  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  plcuréiio  ou 
plenro-pneumonie,  présente  un  caillot  ferme,  r.:couTerl  d'une 

!"f  '  '*'i«t«ntc,  i  demi-organisOc,  arec 

rtui-mw  dci  Lords  du  caillot. 


"que.  Enfin,  s'il  m'est  permis  do  rappeler  encore 
l'exemple  déjà  cité  de  la  maladie  de  Mirabeau,  jo 
ferai  remarquer  que  ce  grand  orateur  fut  à  là  fois 
frappé  de  péricardite  et  de  pleurésie. 

Les  phénomènes  dyspnélques  portés  jusqu'à  l'é- 
touffcinent,  et  les  phénomènes  lypothiniiques  portés 
jusqu'à  la  syncope ,  coïncident,  sinon  toujours ,  au 
moins  très  fréquemment,  avec  un  vaste  épanclie- 
ment  dans  lu  plèvre  et  le  péricarde  d'une  part ,  et 
avec  la  formation  de  concrétions  polypeuses  dans 
les  cavités  du  cœur. 

L'extension  de  l'inflammation  au  tissu  charnu  du 
cœur,  et  le  boursoulflement  inflammatoire  des  val- 
vules ,  beaucoup  plus  commun  qu'on  ne  l'avait  cru 
jusqu'ici ,  sont  aussi  des  accidens  delà  péricardite, 
auxquels  il  faut  attribuer,  quand  ils  existent,  une 
sérieuse  participation  aux  phénomènes  réaction- 
nels ,  et  particulièrement  aux  troubles  de  la  circu- 
lation et  de  la  respiration. 

Ce  n'est  pas  sortir  du  cercle  des  connaissances 
positives  de  la  saine  physiologie  ,  que  de  considérer 
le  système  des  nerfs  respirateurs  comme  l'instru- 
ment (  j'ki  presque  dit  le  conducteur)  de  plusieurs 
des  phénomènes  de  réaction  qui  viennent  d'être 
l'objet  de  nos  réflexions. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  il  me  semble  résulter  de  la 
discussion  précédente  que  les  grands  accidens  de 
réaction  qu'on  observe  dans  certains  cas  de  péri- 
cardite, doivent  être  considérés  comme  apparte- 
nant plus  directement  à  une  violente  complication 
pleurétique  ou  pleuro-pneumonique  qu'à  la  péri- 
cardite elle-même ,  puisque  encore  une  fois  ,  ces 
accidens  peuvent  manquer  absolument  dans  la  pé- 
ricardite exempte  d'une  si  grave  complication ,  et 
que ,  d'un  autre  côté ,  on  peut  les  voir  éclater  dans 
des  pleurésies  ou  pleuro-pneumonies  sur  -  aiguës  , 
sans  qu'il  existe  de  péricardite.  Et,  comme  nous 
l'avons  dit ,  ce?  accidens  sévissent  dans  toute  leur 
intensité  quand  la  phlegmasie  siège  sur  la  plèvre 
diaphragmatique . 

Dans  la  péricardite,  les  fonctions  digestives  ne 
sont  pas  ordinairement  lésées  autrement  que  dans 
toute  inflammation  fébrile  en  général ,  c'est-à-dire 
que  les  malades  éprouvejit  de  l'inappétence  et  une 
soif  plus  ou  moins  vive.  Toutefois  ,  dans  les  péri- 
cardites  accompagnées  des  graves  accidens  nerveux 
précédemment  notés ,  il  n'est  pas  rare  de  voir  sur- 
venir des  vomisscmens  plus  ou  moins  répétés  (1). 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  signes  en  quel- 
que sorte  pathognomonùptes  de  la  péricardite,  à  la 
période  que  nous  venons  de  décrire.  Aucun  des 
signes  que  nous  avons  énumérés  ,  considéré  isolé- 
ment ,  ne  suffirait  pour  faire  reconnaître  la  péri- 
cardite ;  mais  il  est  un  ensemble  de  signes  qui 


(1)  Ces  TomiitemeDS  sympathiques,  dons  les  cas  de  complica- 
tion de  péricardite  avec  une  pleurésie  diaphragmatique  ,  s'expli- 
quent, d'une  part,  par  le  Toisinage  de  la  pIcTrc  diaphragmatique 
cl  du  péritoine  (  cl  d'outre  port ,  par  la  réaction  du  système  nerveux 
diophragmaliquo  sur  le  système  nerrcux  de  l'cstonioc  (8' paire) 
lequel,  comme  on  tait,  lui  est  oucx  étroitement  uni. 


20 


164 


HISTOIRE  GÉNÉRALE  DE  LA  PERICARDITE. 


permet  d'établir  solidement  ce  diagiinsiic.  Les 
données  séiuéiologicjiies  fournies  ])iir  l'iiispertion  , 
le  toucher,  la  percussion  et  l'auscultation,  sont  1(!S 
principaux  élémens  do  la  solution  du  problème  qui 
nous  occupe.  Toutefois,  ces  données  ont  besoin  du 
concours  de  celles  que  nous  puisons  dans  la  con- 
naissance des  phénomènes  de  réaction  fébrile  et 
des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 
Ainsi,  qu'un  individu  soit  pris  tout  à  coup  de  réac- 
tion fébrile  avec  oppression  plus  ou  moins  consi- 
dérable ,  petitesse,  irrégularité  ,  intermittence  du 
pouls,  anxiété,  et  qu'il  existe  en  même  temps  une 
douleur  dans  la  région  précordiale  avec  matité  et 
bruit  de  frôlement  péricardique  ou  de  cuir  neuf, 
certes,  on  pourra,  sans  crainte  de  se  tromper,  aflir- 
mer  l'existence  d'une  péricardite. 

Mais  nous  avons  vu  que  les  troubles  de  la  circu- 
lation et  delà  respiration  pouvaient  manquer  •  la 
question  est  donc  de  savoii-  si ,  en  leur  absence ,  le 
diagnostic  de  la  péricardite  est  encore  possible. 
Nous  répondrons  f[u'il  l'est ,  en  effet,  et  que  la  ma- 
tité, avec  ou  sans  voussure  delà  région  précordiale, 
plus  les  signes  fournis  par  l'auscultation  ,  chez  un 
individu  qui  a  de  la  fièvre  ,  et  qui ,  auparavant , 
n'offrait  aucun  indice  de  maladie  dite  organique  du 
cœur,  sont  des  symptômes  certains, de  péricardite. 

Le  diagnostic  ne  devient  réellement  très  difficile  , 
pour  ne  pas  dire  impossible ,  que  dans  les  cas  de 
péricardite  très  légère ,  avec  un  très  médiocre 
épanchement  :  car  alors  la  matité  précordialc  n'est 
guère  plus  étendue  qu'à  l'état  normal ,  et  les  signes 
fomnis  par  l'auscultation  se  réduisent  quelquefois 
alors  à  un  bruit  obscur  de  frôlement  qui  n'a  quel- 
que valeur  que  pour  une  oreille  bien  exercée.  Nous 
avons  quelquefois  diagnostiqué  des  péricardites  de 
l'espèce  qui  nous  occupe. 

La  seule  maladie  aiguë  qui  puisse,  au  premier 
abord,  simuler  la  péricardite,  est  une  pleurésie  du 
côté  gauche  ,  occupant  toute  la  plèvre  de  ce  côté , 
ou  sa  portion  inférieure  ,  et  spécialement  celle  qui 
avoisine  le  péricarde  ou  qui  revêt  le  diaphragme. 
Mais,  en  faisant  un  usage  éclairé  de  nos  moyens 
d'exploration  ,  on  peut  assez  facilement  distinguer 
ces  deux  maladies  l'une  de  l'autre.  Les  cas  les  plus 
embarrassans  sont  ceux,  et  ils  ne  sont  pas  très 
rares ,  où  les  deux  maladies  existent  à  fois.  Heu- 
reusement que ,  dans  ce  cas  ,  le  médecin  diagnosti- 
quera l'une  des  deux  maladies,  s'il  ne  les  reconnaît 
pas  toutes  les  deux  ;  et  comiiAî  le  traitement  est  es- 
sentiellement le  même ,  l'erreur  n'aura  réellement 
aucune  conséquence  grave  (1). 

La  complication  de  la  péricardite  avec  l'endocar- 
dite nous  occupera  plus  tard.  {Voy.  le  chapitre 
suivant). 

Les  observations  que  nous  avons  déjà  rapportées, 
et  celles  que  nous  placerons  à  la  suite  de  nos  pré- 

(1)  Au  rcBtc,  nom  avons  rapporté  de>  cas  dons  lesquels  coUo 
iloublo  inllainmation  a  été  parlai Icment  diagnostiquée  ,  et  nous  en 
r.niporlorons  d'autres  à  l'article  ï")ai(«m«ii(. 


ceptes  sur  le  traitement,  permettent  de  suivre  i, 
diverses  phases  de  la  nudadie,  depuis  le  moip;  „ 
de  répanclicment  jusqu'à  la  complète  résorptio 
de  lu  partie  liquide  et  à  l'organisation  celluleuse  d 
la  fausse  membrane ,  quand  elle  n'est  pas  résorlji 
elle-uiènie. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  travail  de  congestion  ( 
de  siq3]iuration  s'étend  au-delà  des  limites  ordii 
rcs,  et  l'on  dit  vulgairement  alors,  que  la  péril 
cardite  est  passée  à  l'état  chronique.  La  péricardUi 
de  ce  nom  n'est  pas  cependant  toujours  consécutw 
à  celle  qu'on  appelle  aiguë.  Eu  ellet,  on  doimeen 
core  le  nom  de  péricardite  clironi([ue  ,  ou  latcnUi 
à  celle  qui ,  primitivement  et  comme  d'emblée ,  a( 
fecte  inie  marche  lente,  sourde,  obscure,  et  qiq 
n'excite  pas  une  vive  réaction  fébrile. 

Les  symptômes  de  cette  forme  de  la  péricardii 
sont ,  au  fond ,  les  mêmes  que  ceux  de  l'aiguà 
mais  par  cela  seul  qu'ils  se  développent  d'une  ma 
nière  moins  rapide,  moins  violente,  le  diaguosta 
de  la  maladie  devient  beaucoup  plus  difficile  SM 
quelques  rapports.  C'est  ainsi  que  des  mouvemeï 
que  nous  distinguons  très  bien  lorsqu'ils  s'opère 
avec  une  certaine  vitesse,  se  dérobent  coraplèl 
ment  à  notre  vue  s'ils  s'exécutent  avec  une  extrê) 
lenteur  et  qu'ils  se  passent  dans  des  corps  d'un 
volume. 

Toutefois ,  comme  les  signes  physiques  de  l'épi 
chement  existent  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  la) 
ricardite  aiguë ,  on  peut ,  avec  une  attention  et  b 
habitude  suffisantes ,  parvenir  au  diagnostic  de 
péricardite  chronique.  Lorsqu'aux  signes  indiqi 
de  cet  épanchement ,  se  joignent  une  doulem'  pi 
ou  moins  sourde  dans  la  région  précordiale ,  i 
fièvre  lente,  avec  ou  sans  redoublement  le  soirr 
après  l'ingestion  de  quelques  alimens ,  une  oppri 
sion  plus  ou  moins  marquée ,  une  sorte  de  boufll 
sure  du  visage  avec  ou  sans  teinte  violacée,  i' 
infiltration  générale ,  ou  simplement  un  peu  d'e< 
pâtemcnt  et  d'œdème  autour  des  malléoles,  am 
mentant  lorsque  les  malades  se  lèvent  et  restem 
certain  temps  debout  5  à  cet  ensemble  de  s 
tômes ,  disons-nous ,  on  peut  annoncer  l'existé: 
d'une  péricardite  chronique. 


g  II.  Des  signes  des  adhérences  et  autres  productions  accidenb^B  ' 

confiêculÎTes  à  la  péricardite. 

Les  adhérences ,  les  plaques  laiteuses  ou  les  tlj 
du  péricarde,  que  l'inflammation  de  cette  ma 
brane  entraîne  si  souvent  à  sa  suite ,  ne  me  pari 
sent  pas  troubler  nécessairement  le  jeu  du  cœij 
on  en  rencontre  du  moins  chez  des  personnes! 
jouissaient  de  la  plus  florissante  santé  (1). 

(1)  Quelques  récentes  obsci>alions  me  pcrmetlcnt  de  pf 
que  les  plaques  pseudo-membraneuses,  organisées  à  la  surfaM 
péricarde,  pcuTent  donner  lieu  à  un  bruit  de  râpe  ou  deil 
Nous  avons  gardé  long-temps  dans  nos  salles  ,  un  bomme  q  ' 
la  suite  d'une  cndo-péricardilo  aiguë ,  conecrrc  un  très  beau  » 
de  ce  genre ,  et  dont  la  santé  est  d'ailleurs  parfaitement  r*"* 
(  nous  rapporterons  plus  loin  celte  observation  ). 
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Je  Ht!  connais  encore  aucun  signe  (lui  puisse  fuire 
reconnaître  en  ^HU  ticulier  l'existence  des  adhérences 
du  péricarde  (l).  Je  ne  serais  cependant  point  sur- 
pris qu'on  découvrit  par  la  suite  ((udcpuî  bruit 
j)roi)rc  à  signaler  la  présence  de  ccrtaiiu-s  espèces 
d'adhcreuces ,  bruit  qui  ressemblerait  plus  ou  moins 
à  ce  bruit  de  craquement  et  de  cuir  neuf  (pii  m'a 
paru  coïncider  avec  les  adhérences  iibrcuses  qu'on 
rencontre  souvent  au  sommet  du  poumon  des 
phthisiqucs. 

lorsque  les  plaques  ou  les  granulations  dévelop- 
pées à  la  surface  du  péricarde  forment  un  relief  plus 
ou  moins  prononcé,  qu'elles  sont  dures,  inégales, 
cartilagineuses  ou  même  osseuses ,  elles  donnent 
lieu  à  ditTérens  bruits  de  frottement  rude  ou  de 
ràclement ,  qui  pourraient  en  faire  au  moins  soup- 
çonner la  présence.  L'observation  21'^  est  le  fait  le 
plus  positif  que  j'aie  encore  recueilli  à  l'appui  de 
cette  opinion ,  et  je  l'ai  discuté  en  traitant  des  bruits 
anormaux  qui  peuvent  se  passer  dans  la  cavité  du 
péricarde  [voy.  les  Prolégomènes).  Mais  j'ai  plu- 
sieurs fois  entendu  dans  la  région  du  cœur  divers 
bruits  de  ràclement  plus  ou  moins  forts,  que  je  suis 
d'autant  plus  disposé  à  rapporter  au  genre  de  lésions 
dont  nous  nous  occupons,  que  les  malades  chez 
lesquels  je  les  ai  constatés ,  avaient  antécédemmeut 
éprouvé  des  symptômes  qu'on  ne  pouvait  raisonna- 
blement guère  expliquer  que  par  l'existence  d'une 
péricardite. 

Ainsi,  en  résumé  ,  les  productions  celluleuses  et 
i  fd)reuses ,  les  végétations  granuleuses ,  les  plaques 
cartilagineuses  et  calcaires  du  péricarde,  ou  sont 
complètement  innocentes ,  ou  du  moins  ne  nuisent 
pas  considérablement  auci  fonctions  de  la  circula- 
tion. Kous  verrons,  dans  le  chapitre  suivant,  qu'il 
n'en  est  malheureusement  par  de  même  lorsque  de  , 
pareilles  productions  se  développent  à  l'intérieur 
du  cœur  ou  sur  l'endocarde.  Tant  il  est  vrai  que , 
dans  beaucoup  de  cas ,  comme  l'avait  déjà  dit  le 
père  de  la  médecine ,  les  effets  d'une  seule  et  même 
maladie  diffèrent  suivant  le  lieu  qu'elle  occupe  : 

(1]  M.  le  docteur  Sander  dit,  je  le  saia,  •  qu'on  peut  rccon- 
tflaltre  l'adhérence  du  péricarde  au  cœur  par  l'existence  d'un 

•  monTemcnt  perpétuel  d'une  très  forte  ondulation  ,  se  montrant 
■  plot  bas  que  celle  que  l'on  sent  naturellement  dans  la  région  du 
•cour. > Voici  l'explication  que  donne  M.  Sander  de  ce  mouvc- 
meot  :  I  Pendant  la  contraction  simultanée  des  ventricules,  la 
•pointe  du  ca-ur  s'élcTe  en  avant  et  doit  entraîner  eu  haut  la  par- 

•  lie  inférieure  du  péricarde  ateclc  diaphragme  et  tout  ce  qui  lui 
»trt  adhérent,  et  en  même  temps  so  dessine  un  enfoncement  sous 

•  1*  cotes  gauches  de  ta  région  wpuriture  du  leiilru  ;  dans  le  moment 

•  iaiTaut,  les  ventricules  se  dilatent,  la  pointe  du  cœur  so  meut 
•toliitenient  en  Las,  ut  n'étant  pas  dans  un  espace  libre,  commu- 

•  nique  actuellement  au  j.éricarde  adhérent,  au  diaphragme  et 

•  •M  autres  parties,  le  choc  qui  est  sensible  à  l'extérieur  par  une 
•(«tite  élévation,  qui  se  dessine  dans  le  môme  endroit  où  peu  au- 

•  paravant  s'était  formée  la  concavité  ;  et  qui  s'étend  pourtant  un 
>fWplus  bas.  ■  Je  n'ai  piint  encore  observé  la  particularité  dont 
fti»  M.  Samicr.  Il  ne  faut  pas  confondre  ,  en  effet,  avec  le  plié- 
oomine  dont  il  s'agit,  la  dcprtttion  qu'on  observe  quclqucfoi»  vers 
"V**"""  P'tcordialc ,  pendant  l'inspiration ,  chci  les  indivi<lus 
«Wnt  ta  plèvre  pulmonaire  adhère  au  péricarde  et  à  la  y\v,r,.  na 
rietaïc  voisine. 


omnium  viorhornm  modus  unus ,  locus  dif/cretitiam 
/«(?*•/  (I). 


AiniGI.I':  TROISIIJME. 
Exposition  raisonnèo  des  causes  de  la  péricurdilo. 

Comme  celles  de  toutes  les  autres  phlegmasies, 
les  causes  de  la  péricardite  sont  déterminantes  et 
prédisposantes.  Parmi  les  causes  déterminantes,  la 
plus  puissante,  la  plus  fréquente,  et  partant  celle 
qu'il  importe  le  plus  de  bien  connaître ,  c'est  in- 
contestablement un  refroidissement  brusque  et  su- 
bit ,  succédant  à  une  forte  chaleur  du  corps  et  à  des 
exercices  plus  ou  moins  violens.  Mais,  avant  d'in- 
sister ,  (l'une  manière  toute  spéciale ,  sm*  cette 
grande  cause  de  péricardite ,  indiquons  rapidement 
les  autres  causes  de  cette  maladie.  Parmi  elles  se 
trouvent  les  violences  extérieures ,  les  agens  trau- 
matiques  (les  coups,  les  chutes,  les  corps  étran- 
gers introduits  dans  le  péricarde). 

M.  Renauldin  a  lu  l'année  dernière  (30  juillet 
1833),  à  l'Académie  royale  de  médecine,  un  exem- 
ple curieux  Ae  péricardite  causée  par  l'introduction 
d'une  longue  aiguille  dans  le  ventHcule  droit  du 
cœur  (2). 

Corvisart  rapporte  aussi  dans  son  ouvrage  un  cas 
de  péricardite  qu'il  attribue  à  un  coup  de  poing 
sur  la  région  du  cœur.  Mais  j'ai  quelque  peine  à 
croire  que  dans  le  cas  dont  il  s'agit  (observ.  4«  de 
V Essai  sur  les  maladies  du  cœur),  la  péricardite  ait 
été  réellement  produite  par  la  cause  que  lui  assigne 
ce  célèbre  observateur.  En  effet,  le  coup  de  poing 
fut  reçu  par  le  sujet  de  cette  observation  le  9  jan- 
vier 1799,  et  ce  ne  fut  que  le  25  du  même  mois 
qu'apparurent  les  premiers  symptômes  de  la  péri- 
cardite. 

Dans  quelques  cas ,  on  ne  peut  recueillir  aucune 
donnée  précise  et  positive  sur  la  cause  détermi- 
nante de  la  péricardite. 

Mais  revenons  à  l'influence  de  la  vicissitude  de 

(1|  he  mol  omnium  est  seulement  beaucoup  trop  général, 
(2j  Le  sujet  de  celte  observation  était  un  homme  réccnmicut 
arrivé  ù  Paris,  qui  mourut  après  avoir  tenté  ,  à  plusieurs  reprises  , 
de  se  suicider.  A  l'ouverture  de  sou  corps,  on  trouva  prés  de  deux 
litres  d'un  liquide  séro-alhumineux  dans  le  péricarde  et  une  ai- 
guille qui  avait  pénétré  dans  le  ventricule  droit,  sans  qu'on  ait  pu 
découvrir  de  cicatrice  à  la  peou. 

A  l'ocrasioii  de  la  lecture  intéressante  de  cette  observation  , 
M,  Dupuy  communiqua  les  remarques  suivantes,  qui  me  parais- 
sent dignes  de  lixcr  l'attention  des  observateurs.  Ce  savant  vétéri- 
naire dit  avoir  observé  des  cas  analogues  au  précédent  sur  des 
animaux  ,  qui  ont  survécu ,  mais  en  présentant  un  état  (islhniali- 
fut.  I/introduction  d'aiguilles,  chex  les  ruminans  ,  se  fait  par  la 
déglutition  :  une  fois  parvenus  dans  la  panse,  ces  corps  étranpei-s, 
dit  M.  l)upu}°,  vont  ensuite  gagner  la  poitrine,  le  péricarde,  le 
co^ur. 

J'ajouterai  ici  que  M.  Dcsclanx  a  produit  des  péricarditcs  et  des 
endocardites  cheii  li  s  lapins  ,  en  Irnvenant  le  péricarde  elle  cctur 
de  ces  animaux  avec  îles  uigullles.  O  jeune  et  laborieux  observa' 
leur,  dont  j'ai  déjà  précédrnnnint  cité  le  nom,  m'a  montré,  ces 
jour»  derniers,  un  Cu»  do  celle  rudu-péricardite  tApértmtntnIe. 
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cliaud  et  de  froid  sur  le  développement  de  la  pt'ri- 
cardito.  La  puissance  do  cette  cause  n'avftlt  point 
échappé  à  la  sagacité  de  Corvisart.  Il  ne  s'est  pas 
borné  à  signaler  l'influence  dont  il  s'agit  dans  ses 
considérations  générales  sur  les  causes  de  la  péri- 
cardite ,  mais  il  y  revient  encore  à  l'occasion  des 
faits  particuliers.  C'est  ainsi ,  par  exemple ,  que  dans 
sa  6«  observation,  il  n'oublie  pas  de  faire  bien  re- 
marquer que  le  sujet  de  cette  observation  (un  po- 
tier de  terre)  était  exposé,  par  son  métier,  aux 
vicissitudes  les  plus  grandes  de  la  chaleur  et  du 
froid. 

Nos  observations  sont  bien  propres  à  éclairer  la 
question  que  nous  agitons  ici.  Les  soins  minutieux 
avec  lesquels  nous  avons  interrogé  un  très  grand 
nombre  d'individus  affectés  de  phlegmasie  aiguë 
des  divers  tissus  des  organes  pectoraux  en  général, 
et  de  péricardite  en  particulier ,  nous  ont  surabon- 
damment convaincu,  ainsi  que  tous  ceux  qui  assis- 
tent à  notre  clinique,  qu'un  refroidissement  subit, 
succédant  à  une  copieuse  transpiration  et  à  un  tra- 
vail, à  un  exercice  fatigant,  est  la  cause  la  plus  com- 
mune de  ces  maladies.  Dès  lors,  on  ne  doit  pas  être 
surpris  si  la  péricardite  est  la  compagne  si  ordinai- 
re ,  je  ne  dis  pas  seulement  de  la  pleurésie  et  de  la 
Ijéripneumonie,  mais  aussi  d'un  rhumatisme  articu- 
laire sur-aigu.  Qui  ne  sait ,  en  effet ,  que  cette  der- 
nière fluxion  inflammatoire  reconnaît  précisément 
pour  cause  principale,  les  vicissitudes  que  nous  ve- 
nons de  signaler^'' 

On  est  étonné  que  Corvisart,  dans  son  exposé 
des  causes  de  la  péricardite,  n'ait  pas  amplement 
développé  le  point  d'étiologie  que  nous  abordons 
en  ce  moment.  Il  n'ignorait  point  cependant  la 
coïncidence  des  afi'ections  rhumatismales  avec  l'in- 
flammation du  tissu  séro-fibreux  du  péricarde. 
Dans  la  6e  observation  déjà  cit.ée,  il  ne  manque  pas 
de  noter  que  la  péricardite  s'était  développée  à  la 
suite  de  douleurs  rhumatismales  très  aiguës.  Enfin, 
dans  l'article  qu'il  a  consacré  à  l'adhérence  du 
cœur ,  qu'il  a  divisée  en  plusieurs  espèces ,  il  dit , 
en  parlant  d'une  de  ces  espèces ,  :  (c  Je  suis  tenté 
c(  de  regarder ,  entre  autres,  comme  cause  fréquente 
»  de  cette  adhérence,  les  afi'ections  rhumatismales 
))  et  goutteuses.»  C'est  là  un  de  ces  lumineux  éclairs 
que  le  génie  observateur  de  Corvisart  faisait  bril- 
ler sur  la  plupart  des  sujets  auxquels  il  s'appliquait. 

Les  malades  des  observations  8" ,  9"  et  12e  de 
notre  première  catégorie  ;  ceux  des  observations 
26p,  29e,  30e,  31e,  32e,  34e  et  35e ,  qui  seront  rap- 
portées à  l'article  traitement ,  étaient  à  la  fois  at- 
teints et  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  de  pé- 
ricardite ,  sorte  de  rhumatisme  du  péricarde.  Telle 
est,  d'après  notre  expérience,  la  fréquence  de  la 
péricardite  chez,  les  individus  rhumatisans,  qu'on 
pourrait  affirmer  à  ;pnorî^  que  su.' vingt  sujets  at- 
teints d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  général ,  et 
accompagné  d'une  vive  réaction  fébrile,  il  y  en  aura 
la  moitié,  au  moins ,  qui  offriront  des  symptômes 
d'une  péricardite  ou  d'une  endocardite,  et  souvent 


de  ces  deux  phlegmasies  réunies.  Jusqu'ici,  li , 
pliiegmasies  aiguës  du  cœur  concomitantes  du  ^ 
rhumatisme,  avaient  été  entièrement  méconnue* 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas;  et  eomm» 
elles  n'avaient  point  été  combattues  convenable* 
ment,  plusieurs  ont  dû  passer,  et  sont  effectivemenli 
passées  à  l'état  chronique.  De  là,  ces  lésions  orga-* 
niques  du  cœur,  sur  l'origine  desquelles  si  peui 
d'auteurs  nous  avaient  laissé  quelques  données  sa-t 
tisfaisantes ,  et  que  plusieurs  praticiens  ont  néan<i 
moins  vaguement  rattachées  à  je  ne  sais  quelj)ri»« 
cipe ,  vice  ou  virus  rhumatismal  et  goutteux.  Le« 
considérations  et  les  faits  qui  précèdent,  répan4 
dront ,  j'ose  l'espérer ,  quelque  lumière  sur  cett4 
question  éminemment  pratique. 

Et  qu'on  ne  croie  pas  que  la  dissertation  à  lai 
quelle  nous  venons  de  nous  livrey ,  soit  une  de  cet 
oiseuses  théories  auxquelles  les  bons  esprits  om 
désormais  renoncé  sans  retour.  Non,  non;  et  chai 
que  jour,  au  lit  des  malades,  les  vrais  observateurj 
pourront  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  réflexionii 
que  nous  soumettons  en  ce  moment  à  leur  juget 
ment  éclairé.  Qu'ils  assistent  à  ces  cliniques  où  l'o-i 
voit  les  rhumatismes  articulaires  aigus  durer  30,  4-1  L 
jours  et  ail-delà,  et  ils  verront  si,  comme  le  soutiecAs' 
nent  quelques  classiques  praticiens,  la  réaction  fétl  ■ 
brile  qui  survit  à  la  période  inflammatoire  du  rhuil 
matisme,  est  une  nouvelle  espèce  Ae -fièvre  esseni^--' 
tielle  ,  ou  si  elle  ne  se  rattache  pas ,  au  contraires 
dans  un  grand  nombre  de  cas  ,  à  une  péricardite,  .H 
une  endocardite,  aune  endo-péricardite  méconnuet' 

Une  pleurésie  plus  ou  moins  violente  alimenli 
aussi  quelquefois  la  fièvre  essentielle  rhumatismali 
de  certains  auteurs  ;  mais  cette  complication  e? 
plus  rarement  méconnue  que  celle  indiquée  plu 
haut  (1). 

On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  au  phénomène  dë 
signé  sous  le  nom  de  métastase  dans  le  développa 
ment  de  la  péricardite  rhumatismale.  Je  n'ai  poui 
l'intention  de  nier  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  le  tranr 
port,  le  déplacement  d'un  rhumatisme,  ni  de  faLi 
le  procès  à  la  théorie  un  peu  surannée  des  métaa 
tases;  mais  je  croispouvoir  afiirmer,  sur  la  foi  d'oi' 
servations -nombreuses ,  recueillies  avec  le  soiniH' 
plus  minutieux  à  la  fois  et  le  plus  conscencieus|B'- 
que  les  péricardites  ne  sont  pas  toujours  l'efEM 
d'une  métastase  rhumatismale  proprement  dite  (Il 
d'un  transport  de  rhumatisme  d'une  articulatin^^  : 
sur  le  péricarde.  La  péricardite ,  il  est  vrai ,  n'a 
souvent  constatée  (quand  elle  l'a  été)  chez  des  h>^| 
dividus  rhumatisans,  que  plusieurs  jours  après 

(1)  Le  passage  suivant  de  rintroduction  de  l'ourragc  de  Ui^H 
docteur. IIopc  sur  les  maladies  du  cœur,  confirme  U  doctrine'|H 
dessus  développée.  «  Dans  le  rliuniatisiiie  oigu  ,  il  n'y  a  pis^jj, 
Il  danger  plus  commun  et  plus  formidable  que  rinnammation  BS, 

•  cœur  et  de  sis  membranes.  Si  on  la  néglige  quand  elle  eiist>!nH 
B  lin  haut  degré  (  et  mCmo  alors  elle  constitue  nnc  des  maladflB^ 
nies  plus  obscures  et  les  plus  insidieuses) ,  le  malade  succom^H 
Il  presque  toujours  aux  cfl'ets  immédiats  de  l'attaque  ,  ou  rit  eno.'^H 

•  un  peu  de  temps,  mart,vr  d'une  incurable  aU'cclion  organiQ^^|, 

•  du  cœur,  •  |H 
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début  de  lu  phleginusie  artieuluhe.  Reste  i\  savoir 
ix  la  péiiearditf ,  pour  n'avoir  été  reconnue  qu'à 
cette  époque,  n'était  pus  en  quelque  sorte  née  en 
inènie  temps  que  le  rliumatisnie.  Au  reste,  je  le  ré- 
pète, je  ne  conteste  pas  que  la  ])ériear(lite  ne  puisse 
survenir  pendant  le  cours  d'un  rhumatisme,  comme 
elle  survient  pendant  le  cours  d'une  pleurésie  ou 
i'une  pleuro-pneumonie ,  soit  en  vertu  do  la  ten- 
iance  à  rextcnsion,  à  la  diffusion  qui  caractérise 
l'inflammation  rhumatismalo ,  soit  sous  rinfluence 
d'une  cause  accidentelle  (1). 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que  la  simi- 
itude  d'organisation  qui  existe  entre  le  péricarde 
et  l'endocarde  d'une  part,  et  le  tissu  séro-fîbreux 
qui  est  le  sié^c  essentiel  du  rhumatisme  articulaire 
iiigu  d'autre  part ,  est  une  condition  qu'il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  pour  se  rendre  compte  de  ce  que 
[jous  venons  de  dire  sur  la  coïncidence  de  cette 
dernière  maladie  avec  la  péricardite  et  l'endocar- 
dite. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  péricardite  ne 
nous  occuperont  que  quelques  instans  :  on  observe 
lette  maladie  dans  tous  les  âges ,  et  chez  les  deux 
sexes  ;  elle  règne  dans  tous  les  climats ,  dans  tou- 
tes les  saisons;  néanmoins  les  sujets  de  10  à  30  ans 
jr  sont  plus  exposés  que  ceux  des  autres  âges; 
elle  est  plus  commune  dans  les  périodes  de  l'année 
où  se  rencontrent  les  grandes  alternatives  de  chaud 
et  de  froid ,  que  dans  les  autres ,  etc.  Il  me  paraît , 
d'ailleurs,  quejjour  cette  maladie,  comme  pour  tant 
d'autres,  certaines  conditions  individuelles  ,  ^er- 
smnelles ,  constituent  un  état  de  prédisposition 
qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Plusieurs  faits  me  por- 
tent à  croire  que  cette  prédisposition  est  hérédi- 
taire. 


ARTICLE  aOATRiÈME. 

Pronostic ,  ■mortalité ,  marche  et  durée  de  la  péricar- 
dite ;  ses  complications. 

\a  péricardite  aiguë  est,  sans  contredit,  une 
grave  maladie,  vu  l'importance  des  fonctions  de 
l'organe  dont  elle  affecte  l'enveloppe  externe.  Tou- 

(1)  Je  rcprcUe  sincèrement  que  mc«  recherches  «ur  les  causes 
d*  1»  péricardite  ne  s'accordent  pas  tout-à-fait  avec  celles  d'un 
obserralcur  tel  que  M.  Louis. .  Les  causes  de  la  péricardite,  dlt- 
>1>  ne  sont  pas  une  des  parties  les  moins  o»iciir«»  de  son  histoire.... 
U*  causes  excitantes  sont  ineonnuet  dont  la  plupart  dti  coi..  Il  est 
"M  qnc  plus  loin  M.  Louis  conricnt  qu'on  ptut  croir»  qu'elle  re- 
eonnait  les  mêmes  causr-s  que  la  pleurésie  et  la  péripneumnnie. 
W  lect.  ur  pense  probablement  que  c.-lte  sorte  d'amindonent  est 
0-1  Iran  lumière  pour  l'étiologle  de  la  péricardite.  Oui  ,  sans 
""Ole,  s,  M.  Louis  n'ajoutait  auisitâl:  .  Combien  do  fois  la  pé- 
npneumon.e  elle-même  snrTient  sans  cause  appréciable!  ,  Oui- 
c«q«.aura  lu  altenli,en.ent  no.  obserTation.  et  s'appliquera, 
pour  son  propre  compte  .  à  étudier  pr„f„„dé„,„„  „^„  „, 

Zv'llT'  "^''""'"i<'"  P»r  1»  suivante  he  u- 

^^lu^i'"""^''  r  «^baud  et  de 

"'"i  a  la  suite  d  exercice»  ratigans  I 


tefois,  Corvisart  et  plusieurs  autres  observateurs 
moins  célèbres ,  nous  paraissent  en  avoir  beaucoup 
exagéré  les  dangers.  Pour  principale  preuve  de  cette 
assertion,  qui  paraîtra  peut-être  assez  étrange  à 
(luelques  lecteurs ,  il  me  suflira  de  rappeler  com- 
bien il  est  fréquent  de  rencontrer  des  traces  d'une 
ancienne  péricardite  (adhérences  ,  plaques  laiteu- 
ses, etc.),  à  l'ouverture  d'individus  qui  ont  été 
enlevés  par  diverses  maladies  aiguës  ou  chroni- 
ques ,  dans  lesquelles  le  cœur  et  ses  enveloppes  ne 
se  trouvaient  point  compromis.  Après  la  pleurésie, 
la  péricardite  est,  si  je  dois  m'en  rapporter  aux 
très  nombreuses  observations  que  j'ai  recueillies , 
la  phlcgmasie  dont  on  trouve  le  plus  souvent  des 
traces  sur  le  cadavre.  Ainsi  donc ,  il  est  un  très 
grand  nombre  de  personnes  qui  ont  eu  des  péricar- 
dites ,  presque  toujours  méconnues  ,  auxquelles 
elles  n'ont  point  succombé.  Que  si  une  péricardite 
méconnue ,  et  partant  mal  ou  incomplètement  trai- 
tée, se  termine  ainsi  très  souvent  d'une  manière 
heureuse,  en  laissant  seulement  à  sa  suite,  à  l'ins- 
tar de  la  pleurésie ,  diverses  productions  acciden- 
telles, que  ne  doit-on  pas  espérer  aujourd'hui  que 
la  possibilité  de  son  diagnostic  nous  permet  de  la 
traiter  d'une  manière  conforme  aux  préceptes  de  la 
saine  expérience! 

J'ai  rappelé ,  au  commencement  de  ce  chapitre , 
le  terrible  pronostic  porté  par  Corvisart ,  selon  le- 
quel la  péricardite  aiguë  et  chronique  sont  néces- 
sairement mortelles  (la  péricardite  qu'il  appelle 
jMi-aijt/c  laissant  seule  quelque  espérance).  J'ose- 
rai affirmer ,  contre  l'autorité  de  ce  grand  maître  , 
qu'un  temps  viendra  où  ce  que  Corvisart  considé- 
rait ici  comme  la  loi  sera  l'exception  ,  et  récipro- 
quement ;  c'est-à-dire  que  les  cas  curables  seront 
les  cas  ordinaires,  et  que  les  cas  mortels  constitue- 
ront les  cas  exceptionnels. 

Ce  que  je  puis  affirmer  déjà  pour  ma  part ,  c'est 
que  j'ai  guéri  le  plus  grand  nombre  des  péricardites 
que  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer  depuis  quelques 
années,  et  les  succès  vraiment  extraordinaires  que 
j'obtiens  chaque  jour  des  émissions  sanguines  pra- 
tiquées à  plus  haute  dose  qu'on  ne  le  fait  vulgaire- 
ment, dans  les  phlegmasies  aiguës  en  général,  me 
donne  l'espérance  très  fondée  que  la  plupart  des 
péricardites  auxquelles  cette  méthode  sera  bien 
appliquée  ne  lui  résisteront  pas  (1).  Les*  plus  rebel- 
les, les  plus  meurtrières  seront  celles  qui  auront 
pour  complication  une  endocardite  intense  une 
très  violente  pleurésie  ou  pleuro-pneumonie;  et 
nous  avons  toutefois  eu  le  bonheur  de  guérir  plu- 
sieurs de  ces  dernières. 

Des  autetirs  très  rccommandables ,  Lancisi , 
Nieussens,  Sénac,  Meckel ,  et  l'immortel  Morgugni 
surtout,  ont  longuement  disserté  sur  la  question 
de  savoir  si  l'adhérence  du  péricarde  uu  cœur,  ne 

;1)  Voyer  ,  il  ce  sujet,  les  comptes  rendus  de  iioliu  »er>ice  cli- 
niqiw  duiis  le  .hiurnal  lUbdomaduiie  ,  par  M.  le  dncli  ui  Jules  l'rl- 
Iclan,  chef  de  cliniqui  )  voyci  aussi  notre  article  P/ieu»,oiii«  dan» 
le  Didionnairi  dt  médicint  it  dt  rhirurgit  prali^im. 
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(levait  pus  être  rognrdco  commn  la  causo  iVaccL- 
dcns  plus  on  moins  fâcheux,  de  pal[iltations  en 
particulier.  11  semblerait,  au  premier  abord  ,  (pruno 
telle  adhérence  doit  eutraver  le  jeu  du  diaphraj^me, 
et  que ,  réciproquement ,  les  mouvemens  do  co 
muscle  doivent  plus  ou  moins  déranger  alors  la 
systole  et  la  diastole  du  cœur.  Peut-être  en  est-il 
ainsi  quelquefois.  Mais  il  est  bien  certain  que  j'ai 
trouvé  et  que  d'autres  observateurs  ont  rencontre 
de  complètes  adhérences  du  péricarde  au  cœur, 
chez  les  individus  dont  la  circulation  et  la  respira- 
tion n'avaient  éprouvé  aucune  espèce  d'obstacle 
provenant  de  la  présence  de  ces  adhérences.  Disons 
toutefois  ici ,  que  les  adhérences  générales  et  com- 
plètes sont  moins  communes  peut-être  à  la  suite  de 
la  péricardite  qu'à  la  suite  de  la  pleurésie ,  ce  qui 
pourrait  dépendre  des  mouvemens  forts  et  conti- 
nuels dont  le  cœur  est  incessamment  agité.  Aussi 
les  plaques  fibreuses ,  fibro-cartilagineuses ,  etc. , 
sont-elles  plus  communes  que  les  adhérences  pro- 
prement dites  à  la  suite  de  la  péricardite  (1).  Ces 
plaques,  quand  elles  sont  saillantes ,  inégales,  ru- 
gueuses, les  granulations  et  les  végétations  plus  ou 
moins  dures  cfui  peuvent  hérisser  la  surface  du  pé- 
ricarde ,  rendent  moins  libre  et  moins  facile  le 
glissement  du  cœur,  et  l'on  entend  quelquefois, 
ainsi  que  j'en  ai  cité  des  exemples ,  un  bruit  parti- 
culier, indice  de  ce  frottement  accidentel;  mais 
aucun  fait  ne  me  porte  à  croire  qu'il  en  résulte , 
dans  les  cas  ordinaires ,  un  obstacle  notable  aux 
fonctions  du  cœur. 

La  péricardite  chronique ,  avec  épanchement  pu- 
rulent, séro-sanguinolcnt,  ou  séro-pseudo-mem- 
braneux ,  doit  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes , 
ftu  moins  dans  l'état  actuel  de  nos  moyens  théra- 
peutiques. On  ne  saurait  donc  trop  s'appliquer  à 
reconnaître  de  bonne  heure  la  péricardite  ,  et  à  la 
combattre  par  ces  méthodes  vigoureuses  qui  pré- 
viennent si  heureusement  le  passage  de  la  maladie 
à  l'état  chronique. 

La  marche  et  la  durée  de  la  péricardite  varient 
suivant  un  grand  nombre  de  circonstances ,  telles 
que  le  genre  de  cause  qui  a  produit  la  maladie , 
l'âge,  le  tempérament,  l'état  de  simplicité  ou  de 
complication,  le  traitement,  etc. 

Quelque^péricardites  marchent  avec  une  rapidité 
si  effrayantes ,  qu'elles  foudroient ,  pour  ainsi  dire, 
les  malades.  C'est  ainsi  que  le  sujet  de  la  pre- 
mière des  observations  de  péricardite  rapportées 
dans  la  clinique  médicale  de  M.  Andral ,  fut  em- 
porté en  27  heures.  On  sait  aussi  que  la  péricardite 
à  laquelle  succomba  le  grand  Mirabeau,  produisit 

(Ij  Corrisart  est  rèolleiiiciit  et  huurcuscmeiit  tombé  dans  l'er- 
reur (  erreur  déjà  relevée  par  M.  I.acnnec  ) ,  en  dinniit  :  i  De  niCmc 

•  que  je  m:  crois  pas  <|u'il  soil  possible  de  vivre  et  do  vivre  m'iii , 

•  avec  l'adhérciici!  complète  et  iinniùdiiile  des  poiimona  aux  surra- 

•  ces  adjaccntrst  de  inCnic  je  pense  que  l'adliérence  totale  du  pé- 
»  ricarde  au  k<vuv  est  ndicftaircmeiil  uccoiMpaguéo  d'un  déréglcuieut 
«dans  les  fonctions  de  cet  organe  ,  (juo  la  mort  eu  est  la  suite  iué' 

•  vilaldc,  plus  prompte  ou  plus  tardive  suivant  l'Age,  le  srse  ,  le 
olenipérainenl,  la  profession  ,  les  dispositions  morales.» 


des  aeeideiis  si  rapidement  mortels,  qu'on  fit  ci,u 
VIT  le  bruit  d'un  empoisonnement. 

Les  |)éricardltes  si  rapidement  mortelles  sou 
presque  toujours  compliquées,  soit  d'une  violent 
pleurésie,  soit  d'une  endocardite  sur-aiguë,  etc. 

Lorsque  la  péricardite  est  chroni(iue  ,  elle  pe 
durer  plusieurs  mois.  Quant  aux  produits  organ' 
qu'elle  amène  à  sa  suite ,  ils  persistent ,  co~ 
nous  l'avons  vu  ,  un  temps  indéterminé,  sans  tro 
hier  notublcment  la  santé. 

Une  péricardite  de  moyenne  intensité,  trai 
par  notre  méthode,  se  termine,  en  général,  d'un 
manière  heureuse ,  du  septième  au  quatorziè 
jour  :  il  y  a  quelques  exceptions  à  cette  règle. 

Nous  avons  déjà  tant  de  fois  été  forcé  de  pari 
des  complications  de  la  péricardite ,  que  je  n'ai  p 
cru  devoir  consacrer  ici  un  article  particulier  à  c 
sujet.  Les  faits  consignés  dans  ce  chapitre  pro" 
vent  jusqu'à  l'évidence,  que  la  péricardite  est 
plus  souvent  compliquée  d'une  inflammation  s 
aiguë  soit  chronique,  de  la  membrane  interne  d 
cœur,  de  la  plèvre ,  du  péritoine  et  des  membran 
synoviales  des  articulations.  J'ai  cité  un  cas  bid 
remarquable  où  la  rate  elle-même  avait  été  pru 
d'une  inflammation  avec  suppuration  :  il  exista 
dans  ce  cas  une  pleurésie  diaphragmatique  du  cô' 
gauche. 

We  nous  étonnons  donc  pas  ,  si  Corvisart  a  dit 
QulU  n'avait  point  observations  propres  d'une  p: 
ricardite  aiguë ,  sans  complication. 

ARTICLE  CINauiÈME. 
Du  traitement  de  la  péricardite. 

g  1".  Préceptes  généraux. 

Comme  toutes  les  autres  phlegmasies  en  génér.T 
la  péricardite  aiguë  réclame  l'emploi  des  émissio» 
sanguines ,  du  repos ,  de  la  diète ,  des  boiss 
adoucissantes  ,  rafraîchissantes  et  des  applicatio 
émoUientes. 

Jusqu'ici  cette  méthode  a  été  bien  rarement  mii 
en  usage  dans  toute  sa  plénitude,  ce  qui  tie 
surtout  à  ce  que  la  péricardite  a  été  souvent  rai 
connue  ou  reconnue  trop  tard.  Aujourd'hui  quer 
diagnostic  de  cette  maladie  repose  sur  les  signi 
les  plus  certains ,  j'ose  aflirmer  qu'en  appliquai! 
avec  une  hardiesse  éclairée,  la  grande  méthode  d( 
émissions  sanguines  au  traitement  de  la  pcricard.1 
aiguë ,  on  obtiendra  des  succès  vraiment  inespi 
rés.  Tel  est  du  moins  le  résultat  auquel  me  condi 
sent  les  dernières  années  de  ma  propre  expérieno 
J'ai  vu  céder  rapidement  à  des  émissions  saiiguim 
généreuses,  réitérées  plusieurs  fois  dans  l'esp" 
de  trois,  ([uatre  et  cinq  jours,  presque  toutes) 
péricarditcs  que  j'ai  rencontrées  (l). 

(1)  Aux  fi.is  de  gnérison,  lecueillis  ii  la  clinique,  qui  sof 
rapportés  plus  bas,  on  prul  ojouter  celui  d'un  j'  Une  lioinmc 
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Il  n'est  pns  nécessaire  île  dire  que  les  saignées, 
nt  géiiérules  que  locales ,  doivent  être  propor- 
onnées  à  l'intensité  de  la  maladie,  à  l'âge,  à  la 
irce ,  au  tempérament ,  nu  sexe  du  sujet ,  aux 
■Bomplications ,  etc.  Régie  générale  :  chez  un  sujet 
ans  la  force  de  l'âge,  atteint  d'une  péricarditc 
tense  ,  trois  ou  quatre  saignées  du  bras,  de  trois 
quatre  palettes,  dans  les  trois  ou  quatre  prc- 
iiiers  jours  ,  secondées  par  l'application  de  vingt- 
inq  à  trente  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées, 
éitérées  deux  ou  trois  fois ,  suffiront  n  la  guérison 
le  la  maladie  (1).  Nous  laissons  à  la  sagacité  des 
nédecins  instruits  le  soin  de  déterminer  les  cas 
lans  lesquels  on  doit  rester  en  deçà  ou  bien  aller 
u  delà  de  la  mesure,  et  pour  ainsi  dire,  de  la  dose 
[ue  nous  venons  de  fixer. 

Peu  de  péricarditcs  résisteront  à  cette  méthode, 
i  elles  sont  saisies  à  leur  origine. 

Que  si ,  malgré  les  secours  de  l'art,  convenable- 
nent  administrés,  la  péricardite  se  prolongeait  ou 
)assaitmèmeà  rétatvraimentchronique,  il  faudrait 
ombiner  sagement  les  émissions  sanguines  locales 
nodérécs,  soit  nu  moyen  des  sangsues,  soit  au 
noyen  des  ventouses  scarifiées  ,  avec  les  divers  ré- 
mlsifs,  tels  «[ue  les  vésicatoires,  les  cautères,  les 
uoxas,  les  sétons,  la  pommade  stibiée,  l'huile  de 
^oton  tiglium ,  etc.  Les  frictions  mercurielles  pour- 
ont  également  être  employées. 

Un  régime  sévère ,  des  bains  tièdes  ,  répétés  de 
temps  en  temps,  favoriseront  l'action  des  autres 
igens  cuvatifs. 

l'épanchement  qui  s'est  opéré  dans  le  péricarde 
est-il  rebelle  à  toutes  ces  pratiques  ?  le  cas  devient 
on  ne  peut  plus  embarrassant.  L'évacuation  du  li- 
pide au  moyen  d'une  opération  chirurgicale  est 
un  de  ces  problèmes  thérapeutiques  dont  l'expé- 
rience n'a  pas  encore  donné  la  solution.  Nous  ne 
pouvons  nous  prononcer  formellement  ni  pour  ni 
contre  une  tentative  de  ce  genre  (8). 

En  attendant  de  nouvelles  lumières  ,  nous  ne 
pouvons  qu'engager  le  praticien,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  à  se  conformer  aux  préceptes  généraux 
du  traitement  des  inflammations  chroniques.  Si  les 
battemens  du  cœur  étaient  tumultueux,  irréguliers, 
que  la  péricardite,  en  se  prolongeant,  eût  entraîné 
une  hypertrophie  de  cet  organe,  il  conviendrait  de 
faireusage  de  la  digitale.  Dans  les  cas,  au  contraire. 


prés  duquel  me  fit  appeler  l'an  de  nos  plui  sayant  confrères  de  la 
TÏUe  ,  M.  le  docteur  Forget,  aux  soins  duquel  il  était  conTié.  Trois 
fortes  saignées  du  bras  et  deux  applications  de  sangsues  sur  la  ré- 
gion prcrordiale  triomphèrent  d'une  péricarditc  ,  annoncée  entre 
antres  signes  pathngiiomoniqucs,  par  la  raalilé  de  la  région  pré- 
Cordiale  et  le  bruit  de  frottement  péricardiquc  (une  très  Tiolcnto 
léiction  fébrile  existait  chez  ce  jeune  malade  \. 

(1)  Depuis  quelque  temps ,  nous  «Tons  remplacé ,  à  la  clinique  , 
ronge  des  saiigini's  par  les  ventouses  scarifiées,  appliquées  sui- 
nnt  la  méthode  allemande  ,  par  M.  Bucbel ,  et  nous  en  aroni  ob- 
tMiu  les  plus  heureux  succès.  Par  cette  méthode  des  émissions 
«ngnines  locales,  nous  connaissons  exactement  la  quantité  do 
«ng  retiré  (  chaque  application  est  de  deux  i  quatre  paleUes  ). 

|î)  Nous  reTiendr„ns  sur  cette  question ,  quand  nous  traiterons 
a«  l'bjdro  péricarde. 


Oit  un  épanchcmcnt  abondant,  des  couches  multi- 
pliées de  fausse  membrane  ont  déterminé  par  leur 
compression  une  sorte  d'atrophie  du  cœur,  il  ne 
serait  peut-être  pas  prudent  de  ralentir  la  circula- 
tion par  l'administration  de  la  digitale. 

g  II.  ObserTBtions  de  péricarditc  terminée  par  la  guérison. 
OBSEBVATION  27e. 

Femme  de  27  ans. —  Péricardite  et  rbumalisnic  articulaire  ai- 
gus. —  Quatre  saignées  de  trois  pal.,  quatre-Tiiigt-six  sangsues  en 
quatre  fois;  ihiid.,  opium,  poud.  de  Dow.  —  Convalescence  Ko 
dixième  jour.  —  Le  douiième  jour  la  malade  mange  le  huitième 
do  la  portion. 

Victoire  Chaudron  ,  âgée  de  27  ans ,  fille  d'une 
constitution  délicate ,  peau  fine ,  cheveux  châ- 
tains ,  jouissant  habituellement  d'une  assez  bonne 
santé,  bien  réglée  depuis  l'âge  de  19  ans,  fut  reçue 
à  la  clinique  (n"  4,  salle  8"^^ -Madeleine) ,  le 
10  mai  1834.  Elle  était  accouchée  à  la  Maternité, 
le  24  mars  de  la  même  année.  Elle  a  nourri  son 
enfant  pendant  quatorze  jours ,  après  lesquels  il  a 
succombé.  Vers  le  9«  jour  de  ses  couches ,  elle 
é[)rouva  de  violens  maux  de  tète,  de  la  fièvre j  dix 
sangsues  lui  furent  appliquées  derrière  les  oreilles. 

Environ  20  jours  après  son  accouchement,  elle 
s'est  refroidie  en  lavant  du  linge  ,  et  ses  lochies  se 
sont  supprimées  (1).  Quinze  jours  avant  son  en- 
trée, elle  avait  repris  ses  fonctions  de  domestique 
et  s'était  beaucoup  fatiguée.  Pendant  huit  jours , 
elle  ne  fit  son  ouvrage  qu'avec  une  grande  peine. 
Une  huitaine  de  jours  avant  son  admission  à  la 
clinique ,  les  pieds  s'étaient  enflés  et  étaient  de- 
venus douloureux.  Le  4  mai,  elle  fut  obligée  de 
s'aliter,  et  le  8,  presque  toutes  les  articulations 
étaient  le  siège  d'un  rhumatisme  aigu. 

20  sangsues  aux  cuisses  ,  dans  l'intention  de 
rappeler  les  lochies ,  des  cataplasmes  sur  les  arti- 
culations ,  tels  fment  les  moyens  employés  avant 
l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

Quelques  nausées  et  des  vomissemens ,  accompa- 
gnés de  constipation,  un  peu  de  dyspnée  s'étaient 
joints,  dans  les  derniers  jours ,  aux  douleurs  rhu- 
matismales. 

10  et  11  mai.  Plusieurs  articulations ,  et  spécia- 
lement celles  des  mains,  des  pieds  et  des  genoux, 
sont  très  douloureuses ,  gonflées  ;  la  peau  est  lui- 
sante ,  tendue ,  un  peu  rouge  :  le  moindre  mouve- 
ment est  impossible. 

Peau  chaude,  sèchej  visage  pâle;  un  peu  d'anxiétéj 
insomnie. 

Pouls  assez  développé ,  souple,  régulier,  à  100 
par  minute  ;  respiration  accélérée  (à  48-62  par  mi- 
nute) ;  peu  de  toux  ;  quelques  crachats  séro-mu- 
queux. 

Matité  fort  étendue  dans  la  région  précordialc 
(3  p.  6  lig.  verticalement,  3  p.  7  lig.  transversale- 

(1)  Cette  femme  ottribuait  oussi  en  partie  la  suppression  des 
lochies  à  ce  qu'elle  avait  bu  une  quantité  considérable  de  tisane 
d'orge  tris  froide. 
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ment)  ;  la  main  appliquée  sur  cette  région  sent  à 
peine  l'impulsion  du  cœur. 

les  bruits  du  cœur,  éloignés ,  obscurs  ,  sont  ac- 
compagnés d'un  souffle  très  prononcé  pendant  la 
contraction  ventriculairc  j  point  de  souffle  dans  les 
carotides. 

Sentiment  do  tiraillement  vers  l'extrémité  du 
sternum  et  la  région  épigastriquc  j  douleur  médio- 
cre dans  les  mêmes  points  pendant  la  toux  et  les 
larges  inspirations. 

Résonnance  normale  à  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine  (la  région  précordiale  exceptée)  et  râle  si- 
bilant ;  en  arrière ,  la  résonnance  et  le  murmure 
respiratoire  sont  à  l'état  normal ,  si  ce  n'est  à  la 
partie  inférieure  où  la  respiration  est  un  peu  obscure. 
Point  de  souffle  bronchique  ni  d'égophonie. 

Bouche  amère  (la  bile  lui  remonte  toujours  , 
dit -elle,  dans  cette  partie);  langue  blanche,  mé- 
diocrement humide;  inappétence;  soif  vive;  nulle 
douleur  dans  le  ventre. 

Diagnostic.  Rhumatisme  articulaire  aigu  j  endo- 
féricardite. 

PHESCHxrTiON.  Une  saignée  de  ?>  pal.;  20  sangs, 
rég.  précord.;  catapl.;  viol.  sir.  de  gomm.;  lav.  émolL; 
diète. 

12.  Le  sang  offre  un  caillot  à  bords  retroussés , 
recouvert  d'une  couenne  très  dense,  élastique. 

Soulagement  :  le  léger  sentiment  de  douleur  vers 
l'extrémité  du  sternum  et  la  région  épigastrique 
n'existe  plus  ;  les  battemens  du  cœur  sont  plus  su- 
perficiels ,  plus  faciles  à  distinguer  ;  les  deux  bruits 
sont  plus  rapprochés  de  l'oreille,  et  le  souffle  qui 
accompagne  le  premier,  moins  prononcé. 

Les  mains  et  le  genou  gauche  sont  encore  fort 
douloureux. 

Pouls  à  96,  assez  fort  et  développé,  mais  sans 
dureté  ;  peau  un  peu  sèche. 

Une  saignée  de  3  pal.;  12  sangs,  rég. précord. 

Le  soir,  sentiment  d'étouffement  vers  le  creux  de 
l'estomac,  pouls  à  108,  plus  tendu  que  le  matin. 

28  sangs,  rég.  précord. 

13.  Les  battemens  du  cœur -sont  très  forts,  re- 
poussent la  main,  et  le  bruit  de  soufflet  a  disparu, 
la  matité  a  3  p.  10  lig.  verticalement,  et  3  p.  3  à  4 
lig.  transversalement.  Oppression  moindre,  au  sen- 
timent de  la  malade  (1);  pouls  à  96. 

Les  membres  inférieurs  sept  dégagés;  les  supé- 
rieurs commencent  à  se  mouvoir. 

Looch  blanc  avec  thrid.;  le  reste  ut  suprà. 

14.  Battemens  du  cœur  de  plus  en  plus  superfi- 
ciels, sans  bruit  de  souffle  distinct;  pouls  à  88, 
assez  plein  ;  inspirations  à  32-36. 

2  pil.  d'ext.  gomm.  d'opium  (1/2  gr.) 

16,  Légère  recrudescence  de  la  fluxion  rhuma- 
tismale ;  mais  les  battemens  et  les  bruits  du  cœur 
conservent  les  caractères  indiqués  plus  haut ,  et  la 
respiration  n'est  point  gênée. 


(1)  Lo  nombre  tic»  inspirations  s'clcre  ccpciidonl  à  /|0  par 
minute. 


Vr'mcsjumenteusos,  déposant  en  abondance  un 
matière  l'urfuracée. 
Pouls  à  116-120. 
Saignée  de  3  palettes. 

16.  Sérosité  claire,  abondante,  dans  la  saignùi 
de  la  veille  ;  le  (billot  est  recouvert  d'une  coueni 
dense,  élastique. 

Pouls  h  108;  urines  moins  chargées. 

On  sent  toujours  très  distinctement  au  touelu 
les  battemens  du  cœur;  les  bruits  sont  un  pi 
obsciu's ,  mais  sans  souffle. 

17  au  matin.  Soulagement;  sueurs  dans  la  nui 
moins  de  fièvre  (pouls  à  92-96);  les  articulatioj 
du  pied  et  du  genou  sont  encore  douloureuses.  - 
Le  soir,  pouls  à  116;  peau  chaude  et  nioite. 

Continuation  de  l'opium  et  de  la  thridace. 

18.  Pouls  à  96-100;  respiration  à  28-32;  geno* 
droit  douloureux ,  gonflé  (il  a  13  pouces  de  circonfc 
tandis  que  le  gauche  n'a  que  12  p.  4  lig.). 

Nouvelle  saignée  de  3  palettes.;  poud.  de  Dovm 
18  gr. 

19.  Genou  très  douloureux  encore;  pouls  à  ISW 
peau  chaude,  moite;  urines  moins  foncées  en  cor 
leur,  avec  dépôt  moins  considérable,  fortemer 
acide  comme  les  jours  précédons. 

26  sangs,  sur  le  genou  droit  ;  3  bouill.  depoul. 
20  et  21.  Pouls  à  92-96;  la  douleur  du  genou  i 
disparu  ;  langue  humide ,  blanche. 
Bouilloîi  et  potage. 

22  et  23.  Il  n'y  a  plus  de  douloureux  que  le  p'ié 
droit.  (Le  demi-quart  d'alimens). 

24  et  25.  La  malade  va  très  bien  ;  toutes  les  ai 
ticulations  sont  libres ,  sans  chaleur  ni  gonflemen^i 
(Pouls  à  84;  respir.,  à  16). 

26,  27,  28,  29,  30.  Point  de  rechute.  Les  batt 
mens  et  les  bruits  du  cœur  sont  tout-à-fait  noi 
maux.  La  malade  mange  successivement  le  quart  i 
la  demie. 

Bains  tièdes. 

La  malade  sort  le  8  juin ,  ayant  repris  ses  force 
L'auscultation  et  la  percussion ,  pratiquées  pki 
sieurs  fois  dans  les  derniers  jours  que  la  malade' 
passés  à  l'hôpital ,  n'ont  fourni  aucun  indice  de  mm 
ladie  du  cœur. 

RÉFLEXIONS. 

Il  n'a  rien  moins  fallu  que  de  nombreuses  sa., 
gnées  générales  et  locales,  pratiquées  coup  s\ 
coup,  pour  triompher  de  la  double  inflammut^ 
aiguë  dont  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  ol 
servation  se  trouvait  atteinte. 

Les  conditions  au  milieu  desquelles  cette  feniir 
avait  contracté  et  le  rhumatisme  et  la  péricarditi 
étaient  d'ailleurs  assez  défavorables.  On  se  rappcH 
qu'elle  n'était  accouchée  que  depuis  une  quinzain 
de  jours.  Or,  l'état  puerpéral  est,  dans  toutes  li 
maladies,  une  circonstance  des  plus  aggravante 
Cet  état  ne  supporte  pas  toujours  très  bien  U-slai  i;i 
et  copieuses  saignées,  et  cependant  ici,  coinn; 
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juiis  des  cas  plus  favorables  ,  elles  sont  très  certai- 
fHieiit  le  plus  puissant  moyeu  ,  la  méthode  la  plus 
llicaee  qu'on  puisse  opposer  aux  pldcgmasies  nigues 
n  général ,  et  spécialement  au  rhumatisme  articu- 
lire  aigu  et  à  la  périeardite. 

Elles  nous  ont  pariaiiement  réussi  dans  ce  cas. 

après  les  faits  assez  uombreux  déjà  que  j'ai  eu 
ccasion  de  recueillir,  il  me  paraît  incontestable  que 
i  périeardite  rhumatismale,  toutes  choses  étant 
;ales  d'ailleurs,  cède  moins  promptement  que  la 
éricardite  simjde  ou  la  périeardite  compliquée  de 
leurésie  ou  de  plenro-pneumonie  modérée.  Toute- 
)is,  grâce  à  l'énergique  méthode  suivant  laquelle 
DUS  employons  les  émissions  sanguines ,  les  rhu- 
mtismes  articulaires  aigus ,  même  quand  ils  sont 
)inpliqués  de  périeardite  ou  de  pleurésie,  ne  per- 
stent  pas  un  ou  plusieurs  mois.  Dans  les  deux  ob- 
irvations  suivantes ,  on  verra  deux  péricardites 

impliquées  de  pleurésie  guérir  plus  rapidement 

icore  que  la  précédente,  bien  qu'elles  n'aient 
as  été  attaquées  aussi  vigoureusement  que  cette 
emière. 


OBSERVATIOa  28^. 

Jeune  homme  de  19  ans.  —  Périeardite  aiguë,  compliquée  de 
euréfie  gauche  (  malilé  de  la  région  précordiale  ,  bruit  de  frôle- 
mt  périeardiijut  ;  légèfR  voussure  de  la  région  précordiale  ). — 
eux  saignées  de  trois  pal.;  deux  applic.  de  Tcnt.  de  deux  à  trois 
il.  chacune.  —  Convalescence  dès  le  cinquième  jour.  Le  malade 
ange  le  quart,  le  huitième  jour  aprci  son  entrée. 


Un  jeune  homme  de  19  ans,  domestique  ,  ayant 
ssuyé  de  grandes  fatigues  depuis  quelques  jours , 
tait  indisposé  depuis  une  quinzaine  de  jours,  lors- 
u'il  fut  admis  à  la  clinique  (n.  12,  salle  S^-Jean- 
e-Dieu),  le  21  septembre  1834.  Malgré  son  état 
indisposition ,  il  avait  continué  à  travailler  jus- 
u'à  la  veille  de  son  entrée  qu'il  fut  obligé  de  s'ali- 
er;  vingt  sangsues  avaient  été  appliquées  sur  le 
âté  gauche,  qui  avait  été  douloureux  depuis  le 
ommencement  de  la  maladie ,  mais  surtout  dans 
;s  derniers  jours. 

État  du  malade,  à  la  visite  du  22.  Face  pâle, 
battue;  peau  assez  chaude  et  moite;  pouls  peu 
eveloppé ,  facile  à  déprimer,  régulier,  à  112;  28  à 
2  inspirations. 
Légère  voussure  de  la  région  précordiale  ;  maiiié 
mri  étendue  dans  la  même  région  (  6  pouces  trans- 
'«rsalement  et  ^  pouces  et  1/2  verticalement);  dans 
le  cette  région ,  on  entend  distinctement  un  Iruit 
frôlement,  analogue  au  froissement  du  parchemin , 
ochrône  aux  mouvemens  du  cœur.  A  ce  bruit  s'en 
'int  un  autre  qui  se  rapproche  beaucoup  du  bruit 
e  soufflet ,  et  de  plus  un  tintement  argentin  dû 
u  choc  du  cœur  contre  le  thorax  ;  plus  en  dehors, 
irait  de  tiraillement  ou  de  craquement,  qu'au  prc- 
nier  abord  on  aurait  pu  rapporter  au  péricarde, 
Hais  qui  se  passait  réellement  dans  la  plèvre  voi- 


sine, puisqu'il  était  isochrone  aux  mouvemens  res- 
piratoires. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  région  précordiule,  les 
bruits  normaux  du  cœur  sont  éloignés,  profonds, 
presque  cutièrcmcui  éclipsés  par  les  bruits  acciden- 
tels indiqués.  Dans  le  décubitus  en  supination,  l'im- 
pulsion du  cœur  se  fuit  à  peine  sentir;  cependant  la 
région  préeordiale  est  ébranlée  sensiblement  pen- 
dant la  contraction  du  cœur.  En  pratiquant  l'aus- 
cultation sur  les  parties  latérales  du  cou,  on  entend 
moins  confusément  qu'à  la  région  précordialo  le 
double  bruit  du  cœur. 

Matité  dans  presque  toute  l'étendue  du  côté 
gauche;  souffle  bronchique  s' étendant  de  la  base 
de  ce  côté  jusque  vers  le  sommet  de  la  poitrine  ; 
égophonie  criarde ,  aigre  coinme  la  voix  du  perro- 
quet ,  à  son  maximum  vers  la  pointe  de  l'omoplate 
et  dans  les  environs  ;  absence  de  la  respiration  vé- 
siculaire  ;  décubitus  sur  le  côté  gaxiclie.  Lorsqu'on 
fait  parler  le  malade,  les  parois  du  côté  gauche 
n'éprouvent  aucune  wièra/zon  perceptible  à  la  main. 
Le  rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes  gauches 
est  manifestement  déjeté  en  dehors.  Point  de  toux 
ni  d'expectoration. 

Le  malade  a  dormi  une  heure  la  nuit  dernière  et 
a  sué. 

Les  fonctions  digestives  n'oifrent  rien  de  no- 
table; soif  et  inappétence  comme  dans  tout  état 
fébrile. 

Le  malade  éprouve  un  sentiment  de  faiblesse 
profonde. 

DIAGNOSTIC.  Pleuro-péricardite  avec  épanchemeni 
speudo-memlraneux. 

TUEScKiniON.  Une  saignée  de  3  pal.  ;  vent,  scarif. 
région  précor.  et  côté  gauche  de  la  poiir.  [3  pal.  ); 
catapl.;  viol.-guinu;  édulc.  lav.;  dièlo. 

23  Soulagement;  pouls  à  96-100;  32  inspir.  ; 
persistance  de  la  matité,  de  l' égophonie  et  du  souf- 
fle bronchique,  mais  à  un  moindre  degré;  persis- 
tance du  double  bruit  de  frôlement,  alternatif 
comme  les  mouvemens  du  cœur.  —  Caillot  recou- 
vert d'une  couenne  d'une  médiocre  consistance. 

Une  saignée  de  2  pal.  1/2  à  3  pal. 

24.  80  à  84  puisât.;  on  distingue  encore  mal  l'im- 
pulsion du  cœur  ;  le  double  bruit  du  cœur  se  dé- 
gage sensiblement  du  bruit  de  frôlement  péricar- 
dique.  —  La  respiration  vésiculaire  revient  dans 
plusieurs  points,  et  le  frottement  pleural  diminue. 
La  matité  n'occupe  plus  que  la  partie  inférieure  de 
la  région  postérieure  ifaucho. 

Vent,  scarif.  région  précord.  {2pal.), 

25  et  26.  Continuation  de  l'amélioration;  bon 
sommeil;  pouls  à  84,  régulier,  assez  plein. 

La  matité  de  la  région  précordiale  a  diminué  de 
moitié;  l'impulsion  du  cœur  est  plus  facile  à  sentir; 
la  voussure  est  à  peine  marquée;  les  deux  bruits  du 
cœur  sont  faciles  à  distinguer  à  travers  le  bruit  de 
frôlement  péricardiquc ,  qui  est  bcauroup  moins 
prononcé  que  les  jours  préccdens. 

On  entend  la  respiration  vésictilait  e  dans  tout  la 
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côté  gauche;  cessation  du  souffle  bronnliique ,  de 
régoplioiiic  et  de  la  matité. 

27.  Fièvre  nulle  (pouls  îi  76,  point  do  chalfiur 
anormale  de  la  peau);  24  inspirations;  nul  senti- 
ment de  dyspnée ,  ni  d'anxiété  ;  bon  sommeil  ;  re- 
tour do  l'appétit. 

Les  bruits  du  coeur  sont  revenus  à  l'état  normal, 
et  le  bruit  de  frôlement  ou  de  rûclement  a  presque 
complètement  disparu  ;  la  région  précordialc  n'of- 
fre plus  que  2  pouces  de  matité  en  travers  et  verti- 
calement. 

Bouill.  jpotag.;  lait  ;  raisin. 

88  et  29.  La  convalescence  marche  très  bien. 

Les  battemens  du  cœur  sont  tout-à-fait  nor- 
maux (on  les  entend,  et  on  les  sent  avec  la  main  , 
comme  chez  l'individu  sain).  Nulle  oppression; 
point  de  matité  dans  le  côté  gauche ,  ni  d'égopho- 
nie,  ni  de  souffle  bronchique  ;  le  bruit  de  râclement 
pleural  s'est  changé  en  un  bruit  de  léger  froisse- 
ment de  taffetas. 

Expression  de  la  physionomie  tout-à-fait  natu- 
relle. 

Le  înalade  est  successivement  mis  au  demi-quart 
et  au  quart. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre,  le  malade  n'é- 
prouve plus  rien  qui  annonce  un  état  morbide.  Ce- 
pendant il  reste  encore  un  léger  bruit  de  taffetas  à 
la  partie  postérieure  du  côté  gauche.  —  Le  malade 
mange  la  demie. 

Le  4  octobre,  sortie.  Les  battemens  et  les  bruits 
du  cœur  n'offraient  rien  d'anormal.  La  matité  anor- 
male de  la  région  précordiale  avait  complètement 
disparu. 

RKFLEXIOBS. 

La  rapidité  et  la  facilité  avec  lesquelles  la  pleuro- 
péricardite  s'est  dissipée  dans  le  cas  précédent,  ont 
assurément  de  quoi  surprendre  ceux  qui  parta- 
geraient encore  aujourd'hui  l'opinion  de  plusieurs 
médecins  sur  l'immense  gravité  de  la  péricardite, 
même  dégagée  de  toute  complication.  Mais  chaque 
jour  nous  voyons  les  faits  donner  un  heureux  dé- 
menti à  cette  opinion  (1). 

La  péricardite,  il  faut  le  répéter,  n'est  réelle- 
ment une  maladie  très  grave  et  prochainement 
mortelle ,  que  dans  les  cas  où  elle  se  trouve  com- 
pliquée d'une  cardite,  d'une  endocardite  très  in- 
tense, ou  d'une  violente  pleuro-pneumonie  (2). 
Mais  alors  le  danger  principal  vient  plus  de  la  com- 
plication, que  de  la  péricardite  elle-même.  Toutes 

(1)  On  dira  ,  sons  doute,  que  nous  exagéions  beaucoup  en  ailli- 
mant  que  chaque  Jour  nous  Tojons  des  faits  de  ce  genre.  On  le 
dira  ,  parce  qu'on  ne  sait  pas  combien  la  péricardite  est  plus  fré- 
quente qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici.  Mais  ceux  qui  ont  suivi  avec 
quelque  assiduité  notre  service,  ne  nous  adresseront  pas  le  même 
reproche ,  car  ils  savent ,  comme  nous  l'avons  déjii  dit ,  que  dans 
la  moitié,  environ  >  des  violentes  et  vastes  picuro-pneunionies  et 
des  rhumatismes  articulaires  sur-aigus  ,  il  existe  quelque  compli- 
cation de  péricardite  ou  d'endocardite. 

(2)  La  formation  rapide  d'un  épauchement  fort  abondant.dans 
le  péricarde  est  aussi  un  «ccideiit  très  rcdoulalle. 


les  fois  que  chez  un  sujet  atteint  de  péricardite, 
visage  se  grippe,  s'altère,  que  la  respiration  est  ), 
fondément  gênée ,  la  circulation  irrégulière  et  i 
barrassée,  on  a  de  très  fortes  présomptions  que  (  •( 
maladie  n'est  pas  simple. 

OBSEaVATION  29^  (1). 

Homme  de  SA  ans.  ■ —  l'Ieuro-pèricarditc  avec  épanchenu 
Saignée.  —  Vésicatoires  ,  diurétiques,  et  purgatifs.  —  Gui:i 
neuvième  jour  (le  malade  mange  alors  le  demi-quart  J. 

Un  ouvrier,  âgé  de  34  ans ,  est  entré,  le  1 1 
1834,  àl'hôpitalde  la  Charité  (n»  19,  salle  St.-J. 
de-Dieu).  Il  jouissait  habituellement  d'une  ijn 
santé  ;  mais  il  y  a  trois  semaines  ,  qu'à  la  suit 
fatigues  et  d'alternatives  de  chaud  et  de  fror 
commença  à  éprouver  de  l'oppression  et  de  la  tt 
Bientôt  il  survint  un  léger  dévoiement.  Cet  ■ 
continue  jusqu'au  jour  de  son  entrée  à  l'hôpi  ' 
sans  que  le  malade  interrompe  ses  travaux  et  c 
de  manger. 

Le  jour  de  son  arrivée  à  l'hôpital,  on  lui  fit . 
saignée  de  3  palettes. 

Etat  du  13  août,  à  la  visite  :  constitution  a; 
forte,  figure  pâle,  respiration  difficile,  parole 
trecoupée,  32 à  36  inspirations.  Pouls  petit, 
facile  à  déprimer  (128  puis. par  minute);  craci 
assez  copieux ,  roulans  ,  très  légèrement  striée 
sang.  Le  caillot  de  la  saignée  faite  au  malade  às 
arrivée ,  présente  une  très  légère  couenne,  et  n 
rompt  pas  quand  on  le  soulève  hors  du  vase,  e 
tenant  par  son  bord. 

La  région  précordiale  forme  une  voussure  a 
prononcée  ;  les  espaces  intercostaux  sont  dilat 
gauche. 

La  percussion  donne  un  léger  bruit  de  poti 
au-dessous  de  la  clavicule  gauche,  ce  qui  1 
probablement  à  la  présence  d'une  bronche  t 
tée  (2).  Plus  bas,  on  trouve  de  la  matité  quu 
partir  du  bord  droit  du  sternum,  s'étend  dans  it 
la  partie  externe  du  côté  gauche.  La  main  appliec 
sur  cette  région,  lorsque  le  malade  parle,  ne  • 
aucune  vibration.  Dans  la  région  précordialef 
ne  sent  aucune  impulsion  du  cœur,  lorsqu'n 
applique  la  main.  Les  bruits  du  cœur  sont  sow 
et  éloignés,  mais  on  les  analyse  pourtant  ena 
assez  distinctement;  craquement  assez  fort ,  ii 
de  cuir  neuf  vers  la  pointe  du  cœur. 

A  droite  et  en  avant ,  la  résonnance  est  bod 
jusqu'au  bord  supérieur  du  foie.  Un  peu  de; 
sous-crépitant  au-dessous  de  la  clavicule  du  ma 
côté.  En  arrière  et  à  gauche,  on  trouve  ,  en  fan 
un  son  clair  et  une  respiration  normale.  Daia 
tiers  inférieur,  les  côtes  forment  une  voua 
assez  prononcée  ;  là ,  matité  complète  et  abSBl 
de  respiration.  Vers  l'angle  inférieur  de  l'omop'd 
on  trouve  une  égophonie  très  distincte.  A  droM 

(1)  Cette  observation  a  été  recueillie  par  M.  le  docteur»! 
borski ,  jeune  médecin  polonais  d'une  grande  espérance.  I 
12)  Il  n'cxisto  aucun  autre  indice  d'excavation  tubercuUMj 
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arriére,  on  entend  d\i  râle  humide  soiis-crepi- 
Vmt. 

La  mensuration  donne  17  pouces  de  cireonfé- 
ince  pour  le  côté  gauche,  et  10  pour  le  côté  droit. 
Langue  un  peu  rouge  ;  salive  Uyèrement  acide  ; 
intre  un  peu  tendu,  sans  ^arj;ouilleuienl  nia- 
ifeste. 

Diagnostic.  Péricardite  compliquée  de  pleurésie 
auche. 

Prescru'ïiok.  Yésicatoire  sur  le  côté  gauche  de  la 
vitrine  j  eau  de  lin  et  de  chiendent  avec  oxrj-mcl 
^il/itiijue  ;  potion  yommeuse  avec  ii4  gr.  do  scille. 
i.e  pouls  était  si  misérable,  le  malade  si  décoloré, 
u'on  n'osa  point  pratiquer  une  nouvelle  saignée.  ) 

13.  La  respiration  paraît  plus  facile.  Les  batte- 
lens  du  cœur  sont  très  profonds ,  et  on  les  distin- 
ue  assez  diflicileinent  (120  par  minute).  —  Pouls 
Lble,  facile  à  déprimer  ,  régulier. 
La  percussion  de  la  région  précordiale  donne  un 

)n  mat  dans  une  étendue  de  3  pouces  et  demi  de 
auten  bas.  (En  mettant  le  malade  sur  son  séant, 
matité  ne  change  presque  pas  de  niveau.)  Dans 
sens  transversal ,  la  matité  de  la  région  précor- 
ale  se  continue  avec  celle  du  côté  gauche  de  la 
oitrine. 

A  droite ,  la  respiration  se  fait  mieux  dans  la  ré- 
ion  sous-claviculaire  ,  et  le  râle  y  est  à  peine 
larqué. 

Les  crachats  sont  blanchâtres. 
Le  malade  n'est  allé  qu'une  seule  fois  à  la  selle. 
Ses  urines  sont  rouges;  mais  sans  dépôt.  (Même 
rescription,  moins  le  vésicatoire.  ) 

14.  Les  lattemens  du  cœur  sont  plus  superfcicls, 
112. 

16.  Le  pouls  se  relève  ;  la  respiration  se  fait  bien 
lieux.  —  Le  râle  est  très  peu  marqué.  La  région 
récordiale  forme  toujours  une  saillie  assez  sensi- 
le.  La  matité  existe  encore  dans  deux  pouces  et 
emi  de  haut  en  bas.  En  mettant  le  malade  sur  son 
éant,  la  main  appliquée  sur  la  région  précordiale, 
n  ne  sent  pas  la  pointe  du  cœur.  Lorsqu'on  le 
ouchc  sur  le  côté  droit ,  on  entend  la  respiration 
lu  côté  gauche. 

Il  y  a  eu  hier  deux  selles.  [Même  tisane;   

hùxàllons ,  soupe  aux  herbes,  0  pruneaux,') 

17.  —  UO  à  100  pulsations.  Les  bruits  du  cœur 
lont  plus  superficiels,  moins  d'égophonic.  {Pot. 
jom,  avec  30  gr.  de  scille  ;  le  resta  ut  suprà.  ) 

18  —  84  à  88  puis.  Les  bruits  du  cœur  sont 
noins  obscurs.  La  voussure  a  presque  entièrement 
lisparu.  On  peut  déjà  limiter  la  matité  de  la  région 
récordiale  en  dehors.  (Elle  est  de  3  pouces"  en 
travers  et  de  2  pouces  2  lignes  seulement  verticale- 
ment.) Le  malade  étant  penché  en  avant,  on  en- 
end  les  bruits  du  cœur  plus  distinctement ,  sans 
entir  encore  la  pointe  de  cet  organe  (  3  bouillons  ; 
—  pot.  gommeuse  avec  la  scille  en  poudre). 
20.  -  Les  battemens  du  cœur  sont  devenus  su- 
l-erficiels;  la  respiration  est  libre.  (  On  sèche  le  vé- 
^emotre;  une  médecine  ordinaire.) 


21.  —  72  pulsations.  —  La  respiration  est  nor- 
male; les  battemens  du  cœur  se  distinguent  pai- 
faitement.  En  arrière ,  la  respiration  vésiculaire  a 
remplacé  le  râle  ;  l'égophouie  et  la  matité  ont  dis- 
paru. Le  malade  a  eu  plusieurs  selles.  {Lavement 
huileux  ;  —  3  bouillons  ;  —  2  soupes  aux  herbes;  — 
un  oiuf.  ) 

22.  —  Le  malade  se  sentant  tout-à-fait  bien  , 
demande  et  obtient  su  sortie.  La  respiration  était 
libre.  La  matité  avait  cessé ,  et  dans  la  région  du 
cœur,  et  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 
Les  battemens  et  les  bruits  du  cœur  étaient  reve- 
nus à  l'état  normal. 

RÉFLEXIONS. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  la 
pleuro-péricardite  n'a ,  pour  ainsi  dire ,  offert  au- 
cune résistance  aux  moyens  simples  qui  ont  été  mis 
en  usage.  Nous  avouerons  franchement  que  nous 
étions  loin  de  nous  attendre  à  une  issue  aussi 
promptement  favorable  ,  et  que  nous  avions  même 
porté  un  pronostic  assez  fâcheux,  lorsque  nous 
vîmes  le  malade  pour  la  "première  fois.  L'altération 
des  traits ,  la  pâleur  du  visage ,  l'oppression  très 
forte ,  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls  ,  la 
constitution  peu  vigoureuse  du  sujet ,  Vanciejmeté 
de  la  maladie  ,  tout  concourait  à  nous  alarmer. 
Mais  dès  les  second  et  troisième  jours ,  nous  com- 
mençâmes ànous rassurer.  Toutefois,  il  nous  sembla 
prudent  de  ne  point  insister  sur  les  émissions  san- 
guines chez  un  sujet  à  demi-anémique,  et  nous  les 
remplaçâmes  par  les  diurétiques  et  les  purgatifs 
sagement  administrés  ;  moyens  qui ,  en  désemplis- 
sant le  système  sanguin,  favorisent  la  résorption  du 
liquide  épanché ,  et  constituent ,  sous  ce  point  de 
vue  ,  des  espèces  de  saignées  blanches ,  des  émis- 
sions séreuses. 

OBSERVA-TION  30^  (1). 

Jeune  homme  do  18  nus.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu.  > — 
Suppression  des  douleurs  articulaires  avec  invasion  suhite  d'une 
picuro-pneunionic  double,  et  puis  d'une  péricardite  avec  épan- 
chement.  —  Traitement  par  la  méthode  ordinaire  des  émissions 
sanguines.  —  Guériion  lent»  êt  difficile. 

Avrillon ,  Alexandre ,  âgé  de  18  ans ,  est  entré  à 
la  Charité  le  27  juin  1833  (service  de  M.  Dalmas). 
Sa  santé  a  toujours  été  extrêmement  délicate  :  sa 
constitution  est  faible  et  lymphatique;  le  travail  au- 
quel il  est  obligé  de  se  livrer  dépasse  ses  forces  ,  et 
l'endroit  où  il  couche  est  extrêmement  humide.  — 
Ce  paraît  être  là  le  seul  point  de  départ  de  la  mala- 
die qui  Ta  d'abord  conduit  à  l'hôpital. 

Trois  jours  avant  son  entrée  à  la  Charité,  il  fut 
pris  subitement  de  douleurs  rhumatismales  très 
vives ,  qui  après  avoir,  en  24  heures ,  parcouru  suc- 
cessivement toutes  les  grandes  articulations  ,  vin- 

(1)  Jg  dois  il  rnMigpRiici'  d»  M.  roiimi-l  lo»  «létnils  dp  cotte 
oliforrntion. 
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rent  en  quelque  manière  établir  leur  centre  de 
confluence  sur  les  genoux  ,  lesquels  en  avaient 
d'ailleurs  été  le  siège  primitif.  —  Douleurs  assez 
vives  pour  arracher  des  cris  au  malade  ;  lièvre  très 
intense;  perte  complète  de  l'appétit;  sueurs  exces- 
sives; tout  a  augmenté  d'intensité  jusqu'au  moment 
de  son  entrée,  27  juin. 

Le  lendemain,  28,  il  a  été  trouvé  dans  l'état  sui- 
vant :  La  plupart  des  grandes  articulations  et  sur- 
tout celles  des  genoux ,  étaient  chaudes ,  tumé- 
liées,  légèrement  rougies ,  et  retenues  immobiles 
par  l'acuité  des  douleurs  que  le  malade  y  ressen- 
tait ;  douleurs  qui  avec  une  fugacité  extrême  fai- 
saient des  migrations  rapides  d'une  articulation  à 
une  autre.  La  faiblesse  du  malade  était  considéra- 
Lie;  le  pouls  plein,  fort  et  fréquent.  [Bourrache 
miellée  ;  poudre  de  Dower,3  gr.;  saignée  de  3  pal.; 
diète.  ) 

Dans  la  nuit  du  28  au  29,  insommie,  agitation 
considérable. 

29.  fflêrae  état  que  la  veille.  [Même prescnption ; 
renouvellement  de  la  saignée.) 

30.  Les  douleurs  rhumatismales  se  sont  fixées 
d'une  manière  plus  spéciale  dans  les  articulations 
supérieures  et  dans  l'épaule  en  particulier.  [Bour- 
rache miellée;  imudre  de  Dower,  8  gr.;  nouvelle 
saignée  de  3  pal.;  2  louill.) 

1er  juillet.  Persistance  des  mêmes  symptômes  et 
rien  de  plus  ;  mais  dès  la  matinée  du  2  juillet ,  tout 
a  changé  de  face.  Les  douleurs  articulaires  ont  subi- 
tement disparu ,  et  le  malade  s'est  au  même  instant 
trouvé  pris  des  symptômes  suivans  :  oppression  con- 
sidérable, inspirations  très  fréquentes  et  très  doulou- 
reuses. Douleur  très  aiguë  dans  la  partie  inférieure 
droite  de  la  poitrine,  considérablement  exaspérée 
par  une  toux  sèche  et  fréquente;  même  douleur  dans 
la  partie  inférieure  gauche  delà  poitrine,  mais  plus 
vive  encore,  et  occupant  d'une  manière  plus  spéciale 
la  région  du  sein  gauche.  Deux  élèves  qui  ont ,  à  la 
visite ,  ausculté  le  malade ,  ont  constaté  à  la  partie 
inférieure  des  deux  côtés  de  la  poitrine ,  l'existence 
d'une  pleuro-pneumonie ,  laquelle  cependant  était 
plus  marquée  à  gauche  qu'à  droite  ;  le  malade  as- 
sure n'avoir  craché  le  sang,  ni  dans  ce  moment, 
,  ni  dans  aucun  autre  temps  de  la  maladie.  [Saignée 
de  3  pal.  ;  bourrache  miellée  ;  2  bouillons.  ) 

3  juillet.  Même  état  dans  les  symptômes.  [Pot. 
gomm,  avec  sirop  diacodc ,  et  15  sangsues  sur  le  sein 
gauche.  ) 

4.  Sonoréité  à  la  percussion  à  la  partie  postérieure 
et  supérieur  e  de  la  poitrine  jusqu'au  niveau  de  l'é- 
pine de  l'omoplate ,  résonnance  égophonique  à  ce 
niveau  et  dans  toute  la  partie  située  au-dessous  ; 
raatité  et  absence  du  bruit  respiratoire.  —  Quant 
aux  symptômes  de  la  pneumonie ,  ils  n'ont  jamais 
été  que  peu  intenses,  et  ont  suivi  une  marche  rapi- 
dement décroissante.  (Sous  l'influence  d'un  vèsica- 
toire  ajjpliqué  vers  le  soin  gauche  et  do  l'adminislra- 
tinn  des  diurétiques ,  l'épanchement  pleurétiqne  de 


l'un  et  de  l'autre  côté  a  lui-même  les  jouis  suivana 
visiJjlement  diminué). 

9.  On  fait  ufio  saignée  de  2 palettes. 

11.  On  commence  l'usage  des  purgatifs 
[huile  de  ricin). 

13.  20  nouvelles  sangsues  sont  appliquées  sur  Ici 
région  du  sein  gauche.  —  Je  n'ai  pu  avoir  de  roi'i 
seignemens  précis  sur  cette  période  de  la  maladie  t| 
cependant  il  ne  paraît  pas  du  tout  que  jusque  là  oo 
ait  rien  observé ,  ou  du  moins  soupçonné  du  côt 
du  péricarde  ;  les  saignées  ,  les  sangsues ,  les  vét 
cataires  qui  ont  été  employés ,  n'ont  été  dirigés 
contre  les  accidens  de  la  double  pleuro-pneun 
nie,  et  surtout  de  la  pleurésie  du  côté  gauche. 

Plus  tard,  il  est  survenu  une  péricardite  dont  i| 
importerait  de  fixer  le  début.  Il  ne  me  paraît  pa 
qu'on  puisse  le  faire  remonter  plus  loin  qu'au  1(1 
ou  17  juillet. 

17  juillet.  Tis.  de  digitale  ,  25  sangsues  sur  la  réi 
gion  précordiale. 

18  juillet.  Lavement  et  potion  purgatifs  ;  15  san^k 
sues  au  cœur. 

19  juillet.  Sinapismes  aux  mollets  ;  vin  de  Bld 
laga;  renouvellement  de  la  potion  purgative  y  etvésti 
catoire  sur  la  région  du  péricarde. 

A  cette  époque,  M.  Dalmas  avait  reconnu  à  1 
région  du  cœur  un  bruit  de  soufflet  distinct  ;  opy 
pression  et  fréquentes  défaillances  ;  délire.  (  C'ei 
pour  combattre  ces  phénomènes  ataxiques  que  l'oi 
avait  prescrit  du  vin  de  Malaga  et  des  sinapi 
mes ,  ctc,  ) 

20  juillet.  M.  Barth,  interne  du  service,  s'ei 
aperçu  que  le  bruit  de  soufflet  qui  avait  été  trc 
bien  constaté  les  jours  précédens,  avait  disparu ,  (  i 
il  a  reconnu  dès  ce  moment  une  voussure  mani 
feste  à  la  région  précordiale. 

Le  bruit  de  soufflet  qu'on  avait  vu  disparaître  1 
20  juillet  sous  l'influence  de  l'augmentation  de  l\ 
panchement  du  péricarde,  a  reparu  le  26  juille- 
C'est  h  partir  du  28  que  j'ai  commencé  à  observe 
moi-même  le  malade.  Il  était  alors  dans  l'état  sui 
vant  :  il  n'y  a  plus  d'oppression  apparente ,  seuld 
ment  encore  un  reste  de  douleur  sourde ,  profond) 
augmentant  dans  le  décubitus  à  droite ,  et  qui  i 
son  siège  à  la  région  péricardicnne.  Le  faciès  e 
tranquille,  mais  pâle  et  affaissé;  il  n'y  a  rien  c 
côté  du  ventre  ni  de  la  tête. 

La  région  du  péricarde  est  soulevée  d'une  manié 
frappante ,  sous  forme  d'une  voussure  à  base  large 
étendue  depuis  la  2""'  jusqu^à  la  5'»f  côte ,  etdonH\ 
centre  ou  le  sommet  est  élevé  au  moins  à  1/2  pou 
au-dessus  du  niveau  du  reste  de  la  poitrine  ;  s 
cette  voussure  les  espaces  iniercosteaux  sont  l-pgor> 
ment  agrandis,  et  la  maigreur  du  sujet  permet  au! 
de  constater  que  les  parties  molles  intercostales  • 
cette  région  ont  su])i  un  léger  refoulement  en  d 
hors.  Mesurée  un  peu  au  dessous  du  sein ,  la  or 
conférence  du  côté  gauche  droit  de  la  poitri 
l'emporte  d'un  1/2  pouce  sur  celle  du  côté  gaucl 
Une  matité  complète  existe  dans  tonte  l'étendi 
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c  la  voussure.  —  Les  LatteintMis  du  cœur  sont 
jrts,  étendus,  mais  sans  irréj^ularité,  et  en  même 
euips  sourds  et  comme  profonds.  —  Appliquée  sur 

1  région  du  cœur,  la  maiu  n'y  éprouve  pus  de 
it'niissfnieut  vibratoire,  ce  qui  est  dû  sans  doute  à 
énorme  épanchement  du  liquide.  —  Enfin ,  on  en- 
md  dans  la  région  du  cœur  et  aux  deux  artères 

otides  primitives  lui  bruit  de  soufTlet  très  pro- 
oncé. 

La  percussion  et  l'auscultation  s'accordent  pour 
émontrcr  que  la  résorption  de  répanclienient  pleu- 
îtique  n'est  point  encore  achevée.  —  La  respira- 
on  se  fait  28  fois  par  minute,  et  le  pouls  qui  bat 

02  fois ,  est  encore  fort,  dur  et  vibrant. 
Lesjours  suivans ,  le  malade  éprouvait  un  peu  de 

lieux,  quand  le  31  juillet  des  iinprudences  de  ré- 
ime  ont  déterminé  une  recrudescence. — Pouls  de 
14  à  115  pulsations,  extrêmement  fort  et  large  j 
ppression  manifeste  j  30  inspirations  par  minute, 
ace  plus  altérée,  yeux  cernés  ,  cbaleur  générale, 
égion  abdominale  douloureuse,  langue  rouge  et 
èche,  constipation.  Les  battemens  du  cœur  sont 
Ids  tumultueux.  (  Le  malade  est  mis  à  une  diète 
éttère). 

Les  jours  suivans ,  l'influence  de  la  diète  s'est  ra- 
idement  fait  sentir.  Dès  le  4  août,  la  respiration 
st  tombée  à  20  inspirations  ,  et  le  pouls  à  96  ou  98 
ulsat.  —  Les  battemens  du  cœur  sont  beaucoup 
uoins  forts  et  moins  profonds  ;  le  bruit  de  soufflet 
diminué;  la  matité  précordiale  n'est  plus  aussi 
tendue ,  et  la  voussure  est  manifestement  moins 
rononcée.  Mesurée ,  la  poitrine  n'offre  plus  qu'une 
lifférence  de  3  lignes  en  faveur  du  côté  gauche. 
)éjà  le  décubitus  est  indifférent,  et  la  résorption  de 
épanchement  pleurétique  s'opère  d'une  manière 
rès  sensible. 

le  7  août ,  tout  est  mieux  encore  ,  les  forces  du 
□akde  se  refont;  on  n'aperçoit  plus  qu'une  légère 
cassure  de  la  région  précordiale;  la  matité  n'oc- 
nipe  plus  qu'un  bon  pouce  de  rayon.  Le  bruit  de 
oufflet  du  cœur  et  des  artères  n'est  plus  que  faible; 
es  battemens  du  cœur  beaucoup  plus  calmes  con- 
enrent  encore  quelque  chose  de  sourd  et  de  pro- 
ond  ;  et  avec  de  l'attention,  l'oreille,  appliquée  à  la 
■égion  préeordiale,  perçoit  de  temps  en  temps  une 
lorte  de  gargouillement,  de  flot  de  liquide,  phéno- 
mène dont  l'apparition  est, duc  sans  doute  à  la  dimi- 
ration  considérable  de  l'épanchement  (1). 

Le  11,  le  malade  a  mangé  la  1/2,  et  une  légère 
écrudcscence  est  aussitôt  apparue  ;  mais  un  régime 
)1d«  modéré  en  a  fuit  justice  dès  le  jour  même. 

Enfin  le  malade  est  sorti  le  12  août ,  la  face  ayant 
une  teinte  pins  vitale;  la  peau  plus  colorée;  les 
OTccs  presque  entièrement  revenues;  n'éprouvant 
'ucunc  douleur,  aucune  oppression ,  aucune  gêne 
'recordiaic-.  La  voussure  n'était  presque  plus  uppré- 

r  *P»!.cl,cme..l  ...nul.«n«  d.  g„,  et  d.  li,,„ide,.  (J.  J(.  , 


ciable  ,  la  matité  presque  réduite  à  l'ctut  normal , 
le  bruit  de  soufflet  à  peu  près  nul ,  tant  dans  le  cœur 
que  dans  les  artères  carotides;  les  battemens  du 
cœur  entièrement  calmes  et  redevenus  superficiels; 
et  la  respiration ,  ainsi  que  lu  sonoréité,  reviennent 
progressivement  dans  la  partie  inférieure  et  posté- 
rieure de  lu  poitrine,  sans  toutefois  avoir  encore 
atteint  le  degré  normal. 

OBSERVATION  31". 

Iloniiiio  de  39  ans.  —  Illiumatiime  articulaire  aigu.  —  Pirictir- 
dite  et  probobk'meiit  endocardite.  —  Saignéca  giniraica  et  loca- 
les i  tarti'c  alibié  &  haute  dose;  conTalcaccncc  rcra  le  vinpliènio 
jour. —  Guèrïson  complète  lea  jours  aulvaiis,  si  ce  u^cst  qu'il 
reste  un  léger  bruit  de  souQle  dans  la  région  précordiale. 

Etienne  Brunei ,  âgé  de  39  ans ,  fortement  consti- 
tué ,  journalier,  cheveux  châtains  ,  jouissant  habi- 
tuellement d'une  bonne  santé ,  malgré  les  fatigues 
et  les  vicissitudes  atmosphériques  auxquelles  l'ex- 
pose sa  profession,  disait  être  malade  depuis  une 
vingtaine  de  jours,  lorsqu'il  fut  admiâ  à  la  clinique 
(no  4,  salle  Saint-.Jean-de-Dieu),  le  19  janvier  1833. 

Il  y  a  dix  ans ,  cet  homme  ,  après  s'être  baigné  à 
l'eau  froide  dans  un  moment  où  son  corps  était  for- 
tement échauffé ,  fut  affecté  d'un  rhumatisme  poiu: 
lequel  il  passa  six  semaines  à  l'hôpital.  Depuis  cette 
époque ,  il  a  éprouvé ,  à  diverses  reprises ,  des  dou- 
leurs rhumatismales  ;  et  c'est  pour  une  maladie  de 
ce  genre  qu'il  est  entré  dans  notre  service. 

20  janvier.  Presque  toiites  les  articulations  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  douloureu- 
ses, et  les  mouvemens  de  ces  parties  très  difiicîles. 

Etat  de  prostration  et  d'immobilité  générale;  vi- 
sage animé;  pouls  à  98,  assez  fort;  température  de 
la  peau  à  37°  ;  sueur  assez  abondante;  point  de  gène 
dans  la  respiration  ;  insomnie  ;  sens  et  facultés  in- 
tellectuelles à  l'état  sain;  soif  médiocre;  langue 
humide  et  rosée. 

Saignée  de  3  à  4  palett.;  hour.  et  sir.  miellés;  lav.; 
diète. 

21.  —  Peu  de  changement. 
Saignée  de  4  palettes, 

22.  —  Peu  de  soulagement. 

Tarlre  stihié  gr.  vj.  dans  une  potion  gomm.  édulc. 
avec  sir.  diacode. 

La  potion  émétisée  est  continuée  les  crinq  jours 
suivans. 

29.  —  Amélioration  notable  clans  l'état  des  arti- 
culations. Les  membres  inférieurs  ne  sont  plus  dou- 
loureux et  exercent  assez  librement  leurs  divers 
mouvemens.  Le  rhumatisme  n'occupe  plus  que  les 
deux  épaules  et  le  coude  gauche. 

La  langue  est  humide;  le  malade  a  de  l'appétit, 
mais  il  ne  peut  faire  quelques  pus  sans  être  essouf- 
flé ,  et  s'il  se  couche  sur  le  côté  gauche  ou  sur  le 
côté  droit ,  il  éprouve  dans  la  région  du  cœur,  une 
douleur  qui  le  force  à  sc  recoucher  sur  le  dos.  Ces 
dernières  circonstances  fixèrent  notre  attention  sur 
l'état  dti  cœur,  que  nous  avions  négligé  pendant 
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tout  le  temps  que  le  rliiuuatlsiuc  sévit  avec  vio- 
lence, bleu  «juc  le  malade  eût  accusé  assez  va{çue- 
meiit  une  douleur  vers  la  base  de  la  poitrine  et  lu 
région  précordiale. 

La  percussion  de  cette  région  donnait  un  son 
nuit  dans  une  grande  étendue  (jusqu'à  trois  pouces 
au-dessous  du  téton  )  ;  les  battemens  du  cœur 
étaient  sourds ,  lointains  et  accompagnés  d'un  bruit 
de  souflle  ,  qui  se  terminait  par  un  petit  slfllemeut 
analogue  à  un  cri  d'oiseau  (l). 

20  sa?igsues  sur  la  réyion  précordkilc. 

30.  —  A  peu  près  le  même  état. 

15  sangsues  sur  la  région  précordiale. 

1""  février.  —  La  matité  de  la  région  précordiale 
a  un  peu  diminué  d'étendue  :  persistance  du  souf- 
iie  et  du  cri  indiqués  plus  haut.  Le  malade  se  trouve 
soulagé  :  il  peut  se  couclicr  sur  l'un  ou  l'autre  côté. 
—  La  respiration  est  pure;  il  n'existe  ni  toux  ni 
expectoration.  Les  douleurs  articulaires  se  dissipent 
peu  à  peu. 

Saignée  de  3pal.;jul.  acét.  morph.  1/3  gr.;  diète. 

3.  —  Peu  de  changement;  le  malade  se  trouve 
assez  bien. 

12  sangsues  à  la  région  du  cœur. 

4.  —  Le  malade-sc  trouve  de  mieux  en  mieux  ;  il 
éprouve  cependant  encore  quelques  douleurs  dans 
les  articulations  et  dort  peu;  pouls  à  82,  respira- 
tion à  19. 

8  sangsues  sur  la  région  précordialc. 

Jusqu'au  11,  les  symptômes  sont  à  peu  près  sta- 
tionnaires ,  si  ce  n'est  que  les  battemens  du  cœur 
deviennent  plus  sensibles  au  toucher.  Le  malade  ne 
peut  rester  couché  quelque  temps  sur  les  côtés  sans 
éprouver  de  nouveau  une  douleur  qu'il  rapporte  au 
cœur. 

11.  Le  bruit  de  souffle  et  de  roucoulement  de  la 
région  précordiale  persiste  ;  il  existe  à  son  maximum, 
à  un  pouce  au-dessous  et  en  dehors  du  téton  ;  il  est 
manifestement  isochrone  aux  battemens  du  cœur 
et  ne  s'entend  pas  à  lu  partie  postérieure  de  la  poi- 
trine. Les  artères  carotides  et  sous-clavières  n'of- 
frent aucun  bruit  anormal. 

Les  membres  ne  sont  nullement  douloureux  ; 
l'état  général  est  bon  et  le  malade  mange  le  quart. 

30  sangsues  sur  la  région prccordiale;  cataplasme; 
bouillons. 

12.  Les  sangsues  étalent  fort  petites  et  ont  peu 
saigné.  Le  bruit  de  souffle  continue,  mais  le  rou- 
coulement ou  cri  plantif  par  lequel  il  semble  se 
terminer,  a  notablement  diminué;  il  reste  encore 
un  sentiment  de  malaise  et  de  tiraillement  dans  la 
région  du  cœur.  Le  pouls  est  régulier,  sans  fré- 
quence. 

20  nouvelles  sangsues  sur  la  région  précordialc. 

13.  Soulagement;  battemens  du  cœur  plus  dis- 
tincts, le  bruit  de  souffle  a  diminué  et  le  sifflcniont 
nnisical  surtout. 

;1)  Opi  (Ivigncrliiine  uwr  nul''-iuh!rar<lite. 


Vosicatoifo  sur  la  région  prér.ordiala  ;  eau  di 
Sults  ;  le  quart. 

Du  14  au  25,  le  malade  va  de  mieux  en  mii 
chaque  jour  ;  ce  n'est  ((ue  par  intervalles ,  et  apri 
un  cerliiiii  nombre  de  |)ulsations,  qu'on  entend-l 
ori  de  roucoulement,  et  le  bruit  de  souffle  dimini 
sensiblement  ;  la  matité  est  presque  rentrée 
les  limites  de  l'état  normal  ;  le  malade  ne  so 
nulle  part,  et  peut  se  coucher  des  deux  côtés;  ils 
lève,  se  promène  sans  éprouver  d'essoufflement  j  \ 
pouls  est  régulier,  assez  développé. 

Le  malade  mange  la  demie. 

27.  Il  ne  reste  qu'un  léger  bruit  de  souSlc  e« 
dehors  du  téton.  Je  fais  marcher  le  malade  pens 
dant  un  certain  temps  dans  la  salle  ;  il  descend  < 
remonte  l'escalier ,  et  nous  l'examinons"  ensuite. . 
était  médiocrement  essoufflé,  et  l'on  cntendiu 
alors  un  bruit  de  sifflement  à  la  région  précordiald 

Cet  homme  est  sorti  de  l'hôpital  se  trouvant  pan 
faitement  guéri;  ses  forces  étaient  revenues;  i 
respiration  était  complètement  libre;  il  n'existas 
ni  enflure ,  ui  état  violacé  de  la  face ,  ni  palpifal 
tions ,  ni  irrégularité  du  pouls.  Il  ne  restait  ri«t 
autre  chose  qu'un  léger  hruit  de  souffle  dans  la  rc 
gion  précordiale ,  et  spécialement  vers  l'orifice  au 
riculo-ventriculaire  gauche  (1). 

OBSERVATIOS  32^  (2).  ■ 

Enfant  de  12  ans.  —  KhuniatisDie  articulaire  aigu  ;  péricardiii 
—  Usage  prolongé  du  tartre  Btibiù  à  liaule  dose,  après  l'admir 
tration  d'un  purgatif  ordinaire.  —  Le  malade  se  rétablit  tris  li 
tement  et  sort  dans  un  étal  de  santé  mal  assurée. 

Leroy,  âgé  de  12  ans,  d'une  constitution  délicui 
nerveuse,  né  d'un  père  rhumatisant  (  son  aïeul  ji 
ternel  était  également  tourmenté  par  les  doulei 
rhumatismales),  travaillait  comme  apprentif  arge 
teur ,  dans  un  atelier  vaste ,  bien  aéré,  mais  ét 
fréquemment  exposé  à  des  alternatives  de  chaud 
de  froid  par  suite  des  nombreuses  courses  qi 
faisait  en  ville.  Souvent,  après  avoir  quitté  S! 
foiuneaux,  le  corps  baigné  de  sueur,  il  a  eu 
vêtemens  trempés  par  la  pluie  ;  couchant  d'aillei 
dans  une  sous-pente  humide  et  mal  aérée,  il  épro 
vait  depuis  trois  jours  des  frissons  irréguliers  suiuj 
de  bouffées  de  chaleur,  de  malaise  et  d'inupj.; 
tence,  lorsque  dans  la  nuit  du  9  au  10  octobre 
fut  pris  d'une  douleur  vive,  intolérable,  de  l'avlioj 
lation  tibio-tarsieime  gauche,  et  de  fièvre. 
Le  lendemain,  cette  articulation  offre  du  goi 

(1)  Je  n'ai  pas  revu  le  malade  depuis  deux  ans  qu'il  c »t  <0-i 
lien  (|ue.jc  lui  eusse  r.xommandé  de  venir  nous  roir  ,  s'il  ipr 
vnil  quelque  accident  nouTeau. 

La  28"  observation  du  Traité  de  M.  Uopc,  oflru  plusieurs] 
de  contact  uv.  c  la  précédenlc.  '  Elle  a  ?our  titre  pévkariii 
guS  ,  adhérence  du  péricarilt,.)  Le  sujet  de  celte  observation  , 
de  22  ans  ,  était  atteint  d'un  rhumatisme  articulaire.  Le  pr»» 
bruit  du  cœur  émit  un  bruit  de  soufflet  prolongé  ,  le  sncon^ 
semblait  A  un  souljle  fait  avec  let  livrét  pretqut  {ermtet.  M.  H" 
,c  demande  si  la  cause  de  ce  second  bruit  était  le  rclrécioon 
Inflammaloire  des  valvules. 

(2)  luncciU  JVaiifni'îf  ,  (  n.  du  /|  janvirr  183'l  )• 
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unt,  de  In  chaleur  et  de  la  rougeur  :  le  malade  est 
utraint  île  j;urder  le  lit. 

Dans  la  nuit  du  10  au  11 ,  le  pied  et  le  genou 
roits  deviennent  simultanément  douloureux  ;  In 
èvre  est  intense.  On  le  transporte  î»  riiApitiil  dans 
journée  du  11,  et  il  offre  le  lendemain  l'état  sui- 
nt :  face  paie,  portant  l'euipreintc  de  la  souf- 
auce;  rougeur,  douleur  et  tuméfaction  considé- 
bles  des  deux  pieds  ;  douleur  sans  tuméfaction 
parente  des  deux  genoux. 

le  malade  est  couché  sur  le  dos;  il  est  immobile 
ans  son  lit;  le  plus  léger  mouvement  des  mem- 
res  inférieurs  lui  arrache  des  cris;  la  peau  est 

aude,  sans  moiteur;  le  pouls  plein,  dur,  à  112 
ar  minute  ;  toux  légère  par  intervalles  ;  respiration 

re  en  avant  ;  pas  de  dyspnée  ;  pas  de  douleurs 
loraciques. 

Oxymel,  deux  pots;  bouillon  aux  herbes  ,  lave- 
ent  purgatif;  bain  chaud;  cataplasmes  recouverts 
taffetas  gomme  sur  les  articulations  malades; 
'te. 

13.  La  face  est  très  altérée  ,  la  parole  est  hale- 
nte ,  la  respiration  courte  et  accélérée,  les  ailes 
nez  se  dilatent  à  chaque  inspiration  ;  lorsqu'on 
proche  de  son  lit,  il  crie  :  t  estomac!  F  estomac! 
semble,  dit-il,  qu'on  lui  arrache  cet  organe,  et  il 
entre  la  région  épigastrique  et  précordiale.  La 
ercussion  du  côté  gauche  du  thorax  est  tellement 
ouloureuse,  qu'il  est  difficile  de  constater  la  sono- 
ité  de  cette  portion  de  la  poitrine  ;  l'auscultation 
it  entendre  un  bruit  respiratoire  pur  sans  aucun 
élange  de  râle  ;  le  pouls  est  petit ,  accéléré ,  et 
>e  quelques  irrégularités  (96  pulsations  et  40  in- 
irations  inégales).  La  rougexu-  des  pieds  a  dis- 
ru,  le  gonflement  et  la  douleur  sont  beaucoup 
oins  prononcés.  Les  membres  supérieurs  sont 
ujours  libres.  [lyécacuanha  15  grains;  tartre 
ibié  1  grain  en  trois  doses  ;  tilleul  deux  pots  ;  em 
ocations  avec  le  baume  tranquille  sur  la  poitrine 
Us  articulations  douloureuses  ). 
Cinq  vômissemens  bilieux  à  la  suite  du  vomitif; 
éme  nombre  de  déjections  liquides. 
Le  malade  a  été  moins  souffrant  dans  le  reste  de 
journée,  mais  la  nuit  les  douleurs  se  sont  de 
ouveau  exaspérées. 

14.  Douleur  vive,  déchirante  de  la  région  pré 
ordiale  ;  parole  haletante  ;  face  légèrement  viola- 
''e;  pouls  petit,  régulier,  à  78,  respiration  à  48. 
e  cèté  gauche  du  thorax  offre  une  saillie  manifeste 
u  niveau  du  cœur  ;  le  son  est  mat  sur  le  sternum  et 
t  parties  qui  l'acoiiinent  à  gaucho  dans  une  assez 
rande  étendue  ;  les  battcmens  du  cœur  sont  tumul- 
eux;  la  respiration  est  pure. 
Les  articulations  des  pieds  sont  presque  entière- 
sot  libres.  Les  genoux  donnent  toujours  des  si- 
nes  de  souffrance;  l'articulation  du  poignet  droit 
été  envahie.  {TUleul  2  pois;  4  grains  de  tarira 
it'né  dans  G  onces  d'infusion  de  tilleul,  avec  addi 
d'un- 


e  once  de  sirop  simple.,  1  o«c<?  de  sirop  do 


pavot;  1  gros  d'eau  do  fleurs  d' oranger ,  à  prendre 
par  niillerêo  d'heure  en  heure  ). 

16.  La  potion  a  été  prise  tout  entière  :  un  seul 
vomissement  et  sept  évacuations  divines  ont  ru 
lieu. 

La  langue  reste  humide  et  conserve  son  enduit  ; 
la  soif  est  très  vive ,  le  ventre  douloureux ,  mais  la 
douleur  paraît  résider  dans  les  muscles  qui  sont 
très  tendus  et  forment  une  espèce  de  plan  solide. 

Tuméfaction  douloureuse  du  poignet  droit  ;  sen- 
timent de  gène  dans  les  articulations  des  genoux 
et  du  coude-pied.  La  dyspnée  est  moins  intense,  la 
parole  n'est  plus  entre-coupée ,  la  face  est  natu- 
relle; le  malade  a  dormi  pendant  une  partie  de  la 
nuit  ;  la  peau  est  moite  ;  le  pouls  bat  90  fois  par 
minute, -et  n'offre  pas  d'irrégularités  ;  36  inspira- 
tions. 

La  région  latérale  gauche  du  thorax  offre  tou- 
jours une  voussure  très  manifeste  ;  la  matité  per- 
siste. (  On  continue  le  tartre  stibié  ;  tilleul  3  pots  ; 
deux  demi  lavemens  émoUiens  ). 

Le  bien-être  éprouvé  ce  matin  par  le  malade  n'a 
pas  été  de  longue  durée.  Vers  midi ,  il  y  a  eu  un 
brusque  changement  dans  la  température  et  dans 
Tétat  hygrométrique  de  l'air  :  le  temps  est  devenu 
subitement  pluvieux.  Dans  l'après-midi ,  les  dou- 
leurs se  sont  réveillées  ;  elles  ont  arraché  au  ma- 
lade des  cris  aigus  qui  ont  persisté  pendant  toute 
la  durée  de  la  nuit  (1). 

16  ,  au  matin.  Dyspnée  intense  ,  46  inspirations 
par  minute ,  face  altérée  ;  les  douleurs  ont  envahi 
l'épaule  gauche  qui  jusque  là  était  restée  intacte;  le 
pied  droit  est  de  nouveau  rouge  et  tuméfié  ;  les 
hanches  et  les  jambes  sont  également  le  siège  de 
vives  douleurs,  ainsi  que  les  parois  abdominales  et 
les  parties  génitales;  envies  fréquentes  d'uriner, 
sans  pouvoir  satisfaire  ce  besoin.  Pouls  à  100  pul- 
sations ;  peau  moite  ;  5  à  6  évacuations  ;  pas  de 
vômissemens.  (  Même  prescription.  ) 

17.  Un  vomissement  et  deux  évacuations  liqui- 
des; transpiration  abondante;  pouls  à  104,  irrégu- 
lier; saillie  ,  matité  et  douleur  delà  région  pré- 
cordiale;  même  état  des  articulations  que  la  veille. 
(G  grains  de  tartre  stibié,  ) 

18.  Le  gonflement  et  la  douleur  des  articulations 
des  membres  ont  disparu.  Le  malade  n'éprouve 
qii'un  sentiment  d'engourdissement  de  ces  parties; 
même  dyspnée.  (6  grains  de  tartre  stibié.  ) 

19.  Quatre  vômissemens  yerdâtres;  pas  de  déjec- 
tions ;  nausées  continuelles  (  il  ne  prend  sa  potion 
qu'avec  une  extrême  répugnance  ).  Les  mouvemens 
des  membres  sont  presque  entièrement  libres.  Le 
malade  n'éprouve  que  quelques  douleurs  vagues 
dans  le  thorax  ,  le  ventre  ,  les  lombes  et  les  parties 
génitales.  {^A  grains  de  tartre  stibié.) 

20.  Un  vomissement,  pas  de  selles  ;  pouls  à  78, 
régulier  :  expression  de  la  physionomie  naturelle  : 

(1)  Le  malodi!  attribue  liil-nifnio  i-nip  récriidr.'crucc  nii  rli.iti- 
gemrnt  de  tcmpi. 
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état  général  bon.  Le  malade  demande  à  manger 
pour  la  première  fois;  la  respiration  est  moins  ac- 
célérée, elle  est  descendue  h  28.  (4  grains  do 
tartre  stibié.  ) 

21 .  Une  selle  naturelle  ;  pas  de  vomissemens  ; 
membres  libres  ,  légères  douleurs  des  lombes  ; 
pouls  à  80.  (  3  houillons.  ) 

Dès  ce  moment ,  le  malade  entre  en  convales- 
cence. Les  douleurs  rluimatismales  ne  reparaissent 
plus  ;  mais  le  plus  léger  écart  de  régime  ramène  la 
diarrhée.  La  respiration  devient  parfois  gênée;  Vaus- 
cultation  fait  entendre  un  bruit  de  sovfflet  'très  mani- 
feste. Le  malade  quitte  Thopital  le  5  novembre. 

RÉFLEXIONS. 

Dans  ce  cas ,  comme  dans  le  précédent ,  le  tartre 
stibié  a  été  employé.  Mais  dans  l'un,  de  nombreuses 
«missions  sanguines  ont  été  combinées  avec  le 
■tartre  stibié ,  tandis  que  dans  l'autre ,  ce  dernier 
moyen  n'a  point  été  rais  en  usage.  A  Dieu  ne  plaise 
que  je  cherche  à  improuver  ici  la  méthode  suivie 
dans  ce  cas  par  un  médecin  dont  je  connais,  autant 
que  qui  que  ce  soit,  la  prudence  et  l'habileté.  Mais 
j'en  appelle  à  M.  Baudelocque  lui-même  :  ne  pense- 
t-il  pas ,  ainsi  que  moi ,  qu'il  eût  plus  rapidement , 
plus  sûrement,  plus  solidement  guéri  son  jeune 
malade,  s'il  eût  associé  ,  ce  qu'il  fait  d'ailleurs  or- 
dinairement, les  émissions  sanguines  au  tartre 
stibié? 

Je  ne  suis  prévenu  ,  à  priori,  ni  pour  ni  contre 
telle  ou  telle  méthode,  tel  ou  tel  moyen  ;  mais 
lorsque  l'expérience  me  semble  avoir  prononcé, 
d'après  le  témoignage  d'un  grand  nombre  de  faits 
bien  observés ,  en  faveur  d'une  méthode  ou  d'un 
moyen  quelconque  ,  j'ai  pour  principe  de  me  con- 
former à  l'arrêt  de  ce  suprême  juge.  Or,  je  ne  crois 
pas  m' écarter  de  ce  principe  ,  en  déclarant  haute- 
ment ici  que  les  émissions  sanguines ,  telles  que 
nous  les  pratiquons,  l'emportent  infiniment  sur 
toutes  les  autres  méthodes ,  dans  le  traitement  de 
la  .péricardite  aiguë  ,  comme  dans  celui  de  toutes 
les  autres  phlegmasies.  Toutefois ,  on  peut  en  se- 
conder les  bons  effets  par  quelques  autres  moyens, 
et  il  peut  d'ailleurs  survenir  des  complications  qui 
deviennent  la  source  d'indications  particulières, 
qu'il  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  ici. 

OBSEIIVATIOB  33'-. 

Jeune  homme  de  24  ans.  —  Kliumntcsme  artlculniro  aigu.  — 
Symptômes  de  péricaidite  cl  d'eiulocardilc  (  nugmeiitalion  de 
réleiiduc  et  de  la  force  des  battemeiis  du  cœur  ;  miililii  de  près  do 
cin<|  pouces  en  liauteur  et  en  travers  dans  la  région  piécordinle ; 
bruil  de  soufflet  ).  —  Émissions  sanguines  à  haute  dose  :  plus  lard  , 
un  purgatif  et  un  vésicatoire  à  la  région  précordiale.—  Guérison 
rapide  du  rhumatisme.  —  Persistance  asseï  prolongée  des  symp- 
tômes de  l'affection  du  cœur. 

*    Un  jeune  homme  de  24  ans,  facteur  d'orgues 
d'église,  d'une  constitution  assez  forte,  un  peu 
'  maigre,  cheveux  d'un  chiUiiin foncé,  peau  blanche, 


mince  et  fine,  était  malade  depuis  la  nuit  du  4 ai 
5  octobre  1834,  lorsqu'il  fut  admis ,  le  8  du  mêm 
mois,  dans  le  service  clinique  (n"  22,  salle  S^n 
Jean-de-Dieu)_Scs  parens  n'ont  jamais  eu  d'alTc, 
tion  rhumatismale;  son  logement  est  sec  et  sain 
mats  il  travaille  dans  les  églises  et  y  passe  une  parti 
de  la  journée. 

IL  fut  pris,  il  y  a  4  ans,  pendant  une  tourn 
qu'il  faisait  en  province,  d'une  douleur  très  viv.. 
dans  le  genou  gauche  qui  le  retint  au  lit  pendar. 
8  jours. 

Vers  le  milieu  de  septembre  dernier,  il  éprou 
d'abondantes  épistaxis  qui  se  renouvelèrent  chaq 
jour  jusqu'à  la  fin  de  ce  mois.  —  Il  raconte  que  ï 
vendredi  3  octobre,  sans  cause  bien  connue, 
ressentit  un  malaise  général ,  des  frissons ,  puis  c 
la  chaleur  et  de  la  fièvre.  Le  lendemain,  il  était 
peu  près  dans  le  même  état;  il  alla  prendre  un  b  ' 
et  se  mit  au  lit.  Dans  la  nuit  du  4  au  5 ,  il  eut 
douleurs  très  vives  dans  toutes  les  articulatio 
Depuis  lors  ,  il  cessa  de  manger  ,  but  de  la  tisanu 
et  se  fit  transporter  le  8  octobre  à  la  Charité. 

9.  Décubitus  dorsal;  immobilité;  douleurs  vivtj 
dans  presque  toutes  les  articulations ,  plus  fort- 
dans  les  coudes  et  les  épaules  ;  le  moindre  mouv 
ment  arrache  au  malade  des  cris  douloureux;  , 
peau  est  en  sueur,  très  chaude ,  couverte  de  petit 
taches  d'un  rouge  peu  vif,  avec  un  petit  point  s' 
lant  au  centre ,  et  contenant  un  liquide  transpare 
—  Cette  éruption  est  très  abondante  sur  les  pari' 
supérieures  et  latérales  de  la  poitrine  et  plus  enc~ 
vers  les  flancs  et  les  lombes;  elle  existe  aussi 
partie  interne  des  bras,  enfin,  elle  s'étend,  m" 
rare  et  disséminée,  sur  la  partie  externe  de  l'avar 
bras  et  sur  le  dos  de  la  main  ;  les  cuisses  et  les  jai 
bes  en  sont  dépourvues. 

Autour  des  articulations  du  poignet  et  des  ce 
des,  il  existe  de  l'empâtement  sans  rougeur  noi 
ble,  avec  gonflement  des  veines;  la  respirât!  i 
n'est  point  gênée;  le  pouls  est  fort,  développé. 

Les  huttemens  du.  cœur  sont  très  étendus^  U 
sensibles  au  toucher  et  à  la  vue.  —  La  matité  de 
région  précordiale  a  5  pouces  transversalcmeni\ 
A  pouces  de  haut  en  bas  :  dans  tout  cet  espace, , 
parois  de  la  poitrine  sùnt  soulevées  par  les  contr 
tiens  du  cœur.  —  Au  niveau ,  en  dedans  et  un  f 
au-dessus  du  sein  ,  on  entend  un  beau  bruit  de  so 
flet,  presque  sibilant,  plus  obscur  au-dessous  du  ti 
melon.  —  On  l'entend  pendant  le  premier  bruit  1 
cœur  particulièrement  ;  cependant  le  second  est  au 
plus  rude  et  plus  sec  qu'à  Pétat  normal. 

La  respiration  se  fait  sans  souffle,  sans  râle  ;  ( 
est  seulement  un  peu  faible. 

Diagnostic. — Rhumatisme  articulaire  aigv,  c. 
pliqué  d'endo-péricardiie  aiguë. 

Prescuiption.  —  Deux  saignées  rfe  3  à  4  paleti\ 
vent,  scarif.  région  précord.  3  palett.;  violet.' 
bourr.  ôdulc.  4  pots;  lav.  émoll.;  catapl.;  dicte. 

10.  Le  malade  a  éi)rouvé  du  soulagement  :  i 
moins  de  douleurs  dans  les  articulations  des  mw 
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res  inférieurs,  qu'il  peut  remuer;  les  épaules  sout 
)uloureuses  encore;  les  poignets  sont  plus  libres. 
-  Les  vésicules  sont  très  abondantes  et  presque 
)nfluentes  dans  les  flancs  et  sur  les  côtés  do  la 
)itrine,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet, 
itourées  ù  leur  base  d'un  cercle  moins  rouge 
i'hier(l). 

La  respiration  est  un  peu  gênée;  le  pouls  bat 
J-96  par  minute  ;  il  est  plein,  assez  fort. 

La  langue  est  blanche,  humide;  pas  de  selles. — 
sueurs  sont  très  abondantes. 

Pas  de  douleurs  dans  la  région  précordiale  où 
m  entend  le  même  bruit  de  souffle  ;  le  sang  des 

saignées  est  couvert  d'une  forte  couenne  de  3  à 
lignes  d'épaisseur,  dense  et  analogue  à  une  peau 
ï  daim  ou  de  chamois;  le  caillot  est  d'une  bonne 
msistance. 

Une  saiynéc  de  3  pal.  —  Le  reste  ut  suprà. 

11.  Amélioration  plus  marquée;  nulle  douleuF 
ms  les  pieds  et  les  genoux  ;  les  épaules  sont  tou- 
>iirs  plus  douloureuses  que  les  coudes ,  mais  elles 
!  sont  à  un  moindre  degré  que  la  veille  ;  c'est  sur- 
mt  pendant  la  nuit  que  les  douleurs  sont  plus 
•ononcées. 

La  peau  est  couverte  de  sueur, 
lîulle  douleur  dans  la  région  précordiale  ;  même 
mit.  —  Pouls  à  84  puis.,  moins  fort. 
Légère  oppression. 

Caillot  dense  et  consistant;  couenne  retroussée , 
n  peu  moins  épaisse  que  celle  d'hier. 

Une  saignée  de  Zpalett.  1/2;  ventouse  à  la  région 
récord.  3  palet  t. 

12.  Beaucoup  moins  de  douleur  dans  les  épaules  ; 
n'en  existe  plus  nulle  part  ailleurs.  —  te  malade 
dormi  ;  pouls  moins  fort ,  à  84. 
Disparition  de  l'oppression  depuis  l'application 

es  yentouses.  —  Le  bruit  de  souffle  a  diminué. 
Pas  de  couenne  bien  distincte  sur  le  caillot,  qui 
st  ferme  et  résistant.  Les  vésicules  cutanées  sont 
xtrémement  nombreuses  et  forment  de  -véritables 
t  gros  sudamina. 

13.  Le  malade  continue  à  aller  mieux  :  peu  de 
êne  dans  la  respiration  ;  les  épaules  sont  encore 
n  peu  douloureuses.  Constipation  encore  aujour- 
'hui  (c'est  le  5<:  jour).  Pouls  à  80-84,  régulier, 
ans  plénitude. 

La  matité  de  la  région  précordiale  a  diminué  de 
aoitié  (deux  pouces  1/2  verticalement  et  2  pouces 
ransversalcment).  —  Le  Ijruit  de  souffle  a  aussi 
teaucoup  diminué. 

les  sudamina  sont  très  considérables ,  confluens 
ur  les  cotés  de  la  poitrine  et  du  ventre;  quelques 
»ns  ont  le  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle.  La 
oogueur  de  leur  base  a  totalement  disparu.  (£ape/n. 
Wgat,]  —  2  bonillons). 

14.  —  Urines  d'une  couleur  foncée.  (Un  nuage 
Spais  occupe  la  moitié  inférieure  du  verre  qui  les 
îontient).  —  Le  sommeil  est  bon,  les  douleurs  des 

(î)  C»i  lutfamina  conitituiicnt  la  miliatrt  dci  notnlogintei. 
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épaules  sont  presque  nulles;  72  puis.  (  Le  pouls  est 
moins  plein  et  moins  fort  qu'hier). — Langue  bonne; 
une  selle. 

Lo  bruit  de  souffle  s'entend  a  peine.  (2  houill.  ; 

—  2  potages). 

16.  Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  gêne  dans  les 
épaules,  60  puis.  —  Langue  bonne;  pas  de  selles  ; 
le  bruit  de  souffle  a  encore  diminué  et  ne  s'entend 
presque  plus  du  tout.  [Bouill.  aux  hei  hes  ;  huile  do 
nain  3  ij.) 

16.  Bien.  —  S6  puis.  —  Mémo  état  du  cœur.  Les 
articulations  se  dégagent  chaque  jour  davantage. 

—  2  ou  3  selles  par  le  purgatif. 

17,  18,  19.  Un  léger  bruit  de  souffle  accompa- 
gne encordes  battemens  du  cœur. 

20.  L'impulsion  du  cœur  se  fait  sentir  dans  une 
étendue  considérable  :  on  entend  un  triple  bruit 
imitant  le  rhythme  du  bruit  de  rappel.  (Le  l"  bruit 
est  accompagné  de  souffle,  et  les  deux  autres  d'un 
léger  bruit  de  râpe.  ) 

Ventouses  scarif,  région  du  cœur  (2  palett.)  Looch 
ihrid. 

21.  Les  battemens  du  cœur  sont  moins  forts 
qu'hier.  Le  bruit  de  soufflet  est  moins  marque. 

22.  On  mesure  de  nouveau  la  matité  du  cœur  : 
elle  est  de  4  p.  1  lig.  transversalement ,  et  de  3  p. 
verticalement . 

Les  battemens  du  cœur  changent  de  place  sui- 
vant que  le  malade  reste  couché  sur  le  dos,  ou  qu'il 
se  met  à  son  séant,  ou  qu'il  se  penche  d'un  des  deux 
côtés.  Le  déplacement  est  d'environ  un  pouce  à  un 
pouce  et  demi  de  haut  en  bas ,  et  d'un  pouce  et  demi 
à  deuxpovices  en  travers.  — Le  pouls  esta  44-48. 

Large  vèsicatoire  sur  la  région  du  cœur. 

23.  Les  3  bruits  du  cœur  sont  parfaitement  dis- 
tincts ;  44-48  puis.  (  3  houill. ,  3  pot.) 

Dans  les  derniers  jours  d'octobre  ,  j'examinai  le 
malade  après  lui  avoir  fait  descendre  et  monter 
l'escalier.  Cet  exercice  ne  fut  accompagné  ni  d'op- 
pression ,  ni  de  palpitations.  Le  malade  se  trouve 
parfaitement  bien  depuis  déjà  plus  de  quinze  jours, 
et  serait  sorti  de  l'hôpital,  si  nous  ne  lui  avions 
conseillé  d'y  rester  encore. 

Les  battemens  du  cœur  ont  perdu  de  leur  étendue 
et  de  leur  intensité.  Depuis  l'application  du  vèsica- 
toire, le  second  bruit  ne  se  fait  plus  ordinairement 
en  deux  temps,  comme  auparavant;  cependant ,  il 
est  des  jours  où  cette  circonstance  a  lieu ,  et  alors 
une  sorte  de  craquement  ou  de  ràclement  léger  ac- 
compagne le  mouvement  du  cœur ,  pendant  lequel 
s'opère  le  second  bruit.  Le  bruit  de  souffle,  pen- 
dant la  contraction  ventriculaire,  est  moins  fort  ; 
une  légère  voussure  que  nous  avions  remarquée  à 
la  région  précordiale,  n'existe  plus  (  1  ).  Le  malade 
mange  la  demie. 

Sortie  ,  le  3  novembre  1834.  Le  malade  est  gai , 
a  repris  toutes  ses  forces;  son  teint  est  frais,  ses 

(1)  Lei  ortérvii  n'ofTient  aucun  bruit  anormal.  Ellri  butlrnt 
tnujnuri  lentement  (  l\S  foii  par  minute). 
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lèvres  rosées.  Copendnnt  les  mouvcmens  du  cœur 
sont  plus  étendus  qu'à  l'état  normal  (on  les  aperçoit 
dans  les  2<-'  et  S''  espaees  intercostanx,  qui  sont  fort 
larges  ).  La  pointe  du  cœur  continue  a  se  faire 
sentir  dans  des  lieux  dilTércns,  selon  que  le  sujet 
affecte  la  position  horizontale  ou  verticale.  La  nia- 
tité  de  la  région  précordiale  occupe  une  surface 
d'environ  neuf  pouces  carrés  (1). 

OSSERVATION  34e. 

Homme  de  35  ans. —  Six  attaques  de  rhumatisme  articulaire. 
A  l'époque  de  la  dcruicro,  symptômes  de  pèricardite  (  malité  très 
(tendue  dans  la  région  précordialc  ;  liruit  de  rSpe  ou  de  scie,  etc.). 
—  Plus  tard,  pleurésie.  —  Émissions  sanguines  générales  et  lo- 
cales répétées  plusieurs  fois;  ïésicatoire ,  etc.  —  Guérisoii  com- 
plète. 

Jean-Antoine  Lioté ,  âgé  de  35  ans  ,  d'une  con- 
stitution peu  vigoureuse ,  châtain ,  ayant  la  peau 
fine  ,  mince,  pâle,  fut  admis  à  la  clinique  (n»  11  , 
salle  St.-Jean-de-Dieu  ) ,  le  6  décembre  1834.  Sa 
profession  de  saltimbanque  l'expose  à  toutes  les  vi- 
cissitudes atmosphériques ,  et  c'est  à  cette  cir- 
constance qu'il  attribuait  le  rhumatisme  articulaire 
aigu ,  pour  lequel  il  entra  à  l'hôpital,  maladie  dont 
il  avait  déjà  eu  antécédemment  cinq  attaques.  En 
1819  ,  il  fut  aussi  traité  d'une  pleurésie  gauche,  à 
l'hôpital  Cochin. 

La  maladie  qui  le  conduit  à  l'hôpital  ne  date  que 
de  cinq  à  six  jours.  Presque  toutes  les  articulations 
ont  été  prises  (il  a  été  saigné  trois  jours  avant  son 
entrée  ). 

Voici  les  symptômes  qu'il  présentait ,  le  lende- 
main de  son  arrivée  ,  à  la  visite. 

Les  articulations  des  membres  inférieurs  et  su- 
périeurs sont  tellement  douloureuses,  que  le  moin- 
dre mouvement  est  impossible;  elles  sont  gonflées, 
et  la  peau  qui  les  recouvre  est  tendue ,  luisante , 
chaude  ;  décubitus  dorsal  ;  physionomie  exprimant 
l'abattement  et  l'anxiété  ;  face  rouge  ,  couverte 
de  sueur;  fièvre  vive  (pouls  à  104,  plein  ,  large  et 
développé). 

Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  dans  la  région 
précordiale.  Le  double  bruit  du  cœur  est  complète- 
ment masqué  par  un  bruit  de  scie  ou  de  râpe  dilfus, 
ayant  son  maximum  d'intensité  vers  la  pointe  du 
cœur.  La  matité  de  la  région  précordiale  est  de 
quatre  pouces  en  travers  et  de  haut  en  bas.  La  main 
appliquée  sur  la  région  où  existe  la  matité,  ne 
distingue  que  très  confusément  les  battemens  du 
cœur. 

Diagnostic.  Rhumatisme  articulaire  aigu,  com- 
pliqué de péricardito  et  peut-être  d'endocardite. 

Quatre  saignées  de  trois  palettes  ,  trois  applica- 
tions de  ventouses  scarifiées  de  deux  palettes  cha- 

(1)  J'avais  éngagé  le  malade  à  venir  me  voir  s'il  éprouvait  quel- 
que accident  du  cuié  du  cœur.  11  est  venu  le  2â  novembre ,  con- 
duisant son  frère  ,  atteint  d'une  maladie  semblable  à  la  sienne. 
Quant  à  lui  ,  il  se  porte  à  merveille  ,  est  gai  et  ne  «o  plaint  point 
de  palpitations.  Les  bnlteniciis  du  ctnur  sont  réguliers,  sans  bruit 
anormal,  un  prn  fcirli  et  étendus. 


cune  ;  des  frictions  mercurielles  sur  les  articnli 
tiens,  un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale,  I 
boissons  légèrement  diaphorétiques  ,  et  qiiehjn 
potions  gomracuscs  avec  6  à  8  grains  de  thrid.u 
tels  furent  les  moyens  mis  en  usage. 

A  la  fin  du  mois  de  décembre  ,  il"  ne  restait  j^l 
de  traces  du  rhumatisme;  la  matité  de  la  m-. 
précordiale  était  rentrée  dans  ses  limites  norniui 
et  il  n'existait  qu'un  léger  bruit  de  frôlement  dit! 
dans  la  région  précordiale.  Le  malade  mangemi 
huitième  d'alimens. 

Le  3  janvier,  il  survient  des  signes  d'une  pli 
résie  gauche  (point  de  côté,  souffle  bronchiqi) 
égophonie ,  pas  de  respiration  vésiculaire  ,  respn 
tion  accélérée,  fièvre).  —  Une  nouvelle  saipr 
est  pratiquée  (1) ,  et  des  ventouses  scarifiées  so 
appliquées  sur  le  côté  douloureux.  —  Plus 
un  large  vésicatoire  est  appliqué  sur  le  même  c4' 

Les  accidens  ne  tardent  pas  à  se  dissiper, 
malade  est  mis  au  quart,  le  9  janvier.  Le  po 
était  à  68  par  minute,  et  le  double  claquement  t 
cœur  était  revenu  à  son  état  normal ,  sans  mél 
d'aucun  bruit  de  souffle  ou  de  râpe. 

Le  malade  obtient  sa  sortis  le  18  janvier  ,  six  i 
maines  environ  après  son  entrée.  Il  fut  exa 
avec  soin,  et  nous  constatâmes,  de  nouveau,  co 
nous  l'avions  fait  tant  de  fois  déjà,  le  retour r 
double  bruit  du  cœui  à  son  état  normal.  La  mat 
de  la  région  précordiale  n'était  plus  que  d'un  po 
carré,  c'est-à-dire,  la  16"  partie  de  celle  qui  exis 
au  moment  oii  le  malade  fut  examiné  pour  la 
mière  fois. 

OBSERVATION  36e. 

Homme  de  37  ans.  —  Khumatisme  articulaire  aigu.  —  Syr 
tomes  de  péricardite  (  matité  ,  bruit  de  souffle,  de  râpe  ou  de» 
dans  la  région  précordiale  }.  —  Guérison  par  les  émissions  sao 
ues  répétées ,  l'application  d'un  vésicatoire  et  radniinistratiou 
la  digitale. 

François  Bailli,  âgé  de  37  ans,  palefrenier,  dVi 
forte  constitution,  fut  admis  à  la  clinique  (n«r 
salle  St.-Jean-de-Dieu,  le  8  novembre  1834).  CC 
mois  auparavant ,  il  avait  eu ,  disait-il ,  une  fii 
de  poitnne,  pour  laquelle  il  fut  saigné  trois  fr( 
A  la  suite  de  cette  maladie,  il  éprouva  des  doule< 
de  rhumatisme,  qu'il  attribuait  aux  alternativ 
chaud  et  de  froid  auxquelles  il  est  souvent  expi 
Le  rhumatisme  fut  combattu  par  les  sudorifii 
Le  malade  était  à  peine  en  état  de  marcher,  qû'i 
nouvelle  affection  du  même  genre  se  déclarai 
c'est  pour  en  être  traité  qu'il  est  venu  à  l'hôp' 

Le  rhumatisme  occupe  cette  fois,  et  les  me 
supérieurs  et  les  membres  inférieurs,  mais  part 
lièrement  les  genoux,  les  coudes  et  les  articula"' 
des  deux  mains. 

Une  fièvre  très  vive  accompagne  la  fluiionr 

(1)  Le  sang  fourni  par  cette  saignée ,  comme  celui  fourni 
toutes  les  précédentes,  se  recouvrit  d'une  couenne  épaisse,  (c 
élastique,  résistante,  polie  à  sa  surface ,  et  pour  ainsi  dirr 
nisée  en  véritable  membrane. 
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iiiiuatoire  îles  articulations;  le  pouls  est  fort,  ré- 
„T,  à  sa  — 88. 

i  région  précordiale  n'est  pas  notablement  dou- 
i  ouse.  Elle  rend  un  son  mat  dans  une  étendue 
Ifux  pouces  en  travers  et  verticalement.  On  y 
iid  très  distinctement  un  Lruit  de  frottement 
'  rticiel,  plus  marqué  dans  la  région  des  cavités 
les. 

n  vGNOSTic.  Rhumatisme  articulaire  aigu,  com- 
liè  de  pèricardite. 

I  l  ois  saii;nées  de  3  à  4  palettes  (1),  Tapplication 
\  entouses  scarifiées  sur  la  région  précordialc 
Miettes) ,  plus  tard,  un  vésicatoire  sur  la  même 
■yion,  et  l'administration  de  la  digitale  amenèrent 
lie  complète  guérison.  Il  existait  encore  un  souffle 
que  a  la  région  précordiale ,  lorsque  déjà  tous 
s  autres  symptômes  avaient  complètement  cessé, 
que  le  malade  mangeait  la  demie.  Mais  les  bruits 
cœur  étaient  revenus  presque  complètement  à 
état  normal,  lorsque  le  malade  sortit  de  l'hôpital, 
16  décembre ,  cinq  semaines  après  son  entrée. 

OBSERVATION  36<=. 

Jeune  homme  de  30  an>.  —  Pleuro-pneunionie  compliquée  de 
iricirdite  (  matité  à  la  région  précordiale  ;  obscurité  des  batte- 
ens  du  cœur,  dont  les  bruiu  sont  sourds  et  profonds  ).  —  Âbon- 
intes émissions  sanguines  générales  et  locales,  répétées  coup  sur 
op.  —  Guérison  très  rapide  (  conralcscence  dès  le  quatrième  ou 
cinquième  jour  après  l'entrée  ). 

Un  porteur  d'eau ,  âgé  de  30  ans ,  d'une  taille 
ès élevée,  d'une  forte  constitution,  éprouvait  de- 
uis  4  ou  5  jours,  les  symptômes  d'une /î«:r/o7i  de 
oOrine,  lorsqu'il  fut  admis  à  la  clinique  (  n"  14, 
lie  S'-Jean-de-Dieu) ,  le  19  décembre  1834. 
le  20,  à  la  visite,  voici  quel  était  l'état  du  nia- 
ide  : 

le  visage  était  le  siège  d'un  érysipèle  commen- 
ant  ;  les  lèvres  étaient  sèches. 
Le  crachoir  contenait  une  médiocre  quantité  de 
rachats  vitrif ormes,  d'une  teinte  roulllée,  médio- 
rement  visqueux. 
Douleur  vive  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ; 
0  à  44  inspirations  par  minute, 
la  partie  postérieure  du  côté  gauche  de  la  poi- 
rine  rend  un  son  un  peu  obscur,  depuis  la  Ijase 
usqu'au  sommet  ;  et  l'on  y  entend  un  raie  sibilant, 
uspiricnx,  avec  un  peu  de  souffle  dans  la  région 
le  l'omoplate.  —  La  partie  postérieure  du  côté 
Iroit  résonne  passablement  dans  ses  deux  tiers  in- 
érienrs ,  mais  ne  résonne  presque  nullement  dans 
a  région  du  scapulmn  où  existe  du  râle  crépitant, 
lu  souffle  bronchique  et  une  broncliophonie  très 
retentissante. 

les  battemcns  du  cœur  sont  obscurs  et  pro- 
«nd».  La  percussion  donne  3  pouces  de  inatité 
ran»»CTsalement  et  4  pouces  verticalement.  —  Les 
'>ruil»  du  cœur  sont  lointains,  profonds,  mal  des- 

'F»'*»  ,  fcrniP ,  réiislinle  ,  élastique. 


sinés  (  le  premier  bruit  est  très  sourd  et  le  second 
presque  imperceptible).  En  faisant  coucher  le  ma- 
lade sur  le  côté  droit,  la  matité  s'est  déplacée  et  le 
premier  bruit  du  cœur  est  devenu  plus  distinct  (il 
est  accoiupagné  d'un  tintement  métallique  )  ;  dans 
la  position  assise,  lu  matité  s'est  également  dépla- 
cée. 

Fièvre  très  vive.  (  Pouls  à  120  —  124  ;  peau  très 
chaude  ). 

Diagnostic.  Pleura  pneumonie  au  premier  degré , 
compliquée  de  pèricardite  avec  épanchement.  — 
Erysipèle  à  la  face. 

PnESCRirTiON.  2  saignées  de  4  à  5  palettes  ;  vent, 
scarif.  râg.  précord.  3  palett.  ;  calapl.  ;  guim.  viol, 
édulc.  —  Diète. 

21.  Le  sang  des  saignées  est  ferme  et  recouvert 
d'une  couenne  résistante,  élastique,  avec  renverse- 
ment des  bords  du  caillot.  Crachats  fortement 
rouillés,  i)lus  visqueux  que  la  veille;  respiration 
plus  libre  (32  inspirât.);  râle  crépitant  en  arrière, 
à  droite ,  etc.  —  Cessation  du  point  de  côté. 

Pouls  à  124,  régulier,  plus  développé  que  la 
veille.  La  matité  de  la  région  précordiale  a  presque 
diminué  de  moitié  (  elle  n'est  plus  que  de  2  pouces 
verticalement  et  de  2  pouces  2  lig.  transversale- 
ment) ;  les  lattemens  du  cœur  sont  plus  sensibles  au 
toucher,  et  le  double  claquement  de  cet  organe  se  fait 
entendre ,  quoique  plus  sourdement  qu'à  fétat  nor- 
mal. INul  frémissement  cataire  à  la  région  précor- 
diale. 

Le  visage  est  encore  rouge,  gonflé. 
Prescription.  Saignée  de  5  palettes;  vent,  scarif. 
rég.  du  scapul.  droit,  ^palett.  —  Le  reste  ut  suprà. 

22.  Amélioration  très  notable. 

Les  battcmens  du  cœur  se  setiteni  très  bien  à  la 
main;  le  double  bruit  de  claquement  est  revenu  à 
l'état  normal,  et  la  matité  a  iout-à-fait  disparu. 

Uîie  saignée  de  i  palettes. 

Le  sang  de  cette  saignée  et  de  celle  de  la  veille  , 
s'est  recouvert  d'une  couenne  épaisse,  jaune,  ana- 
logue à  un  morceau  de  peau  de  chamois. 

23.  Bruits  du  cœur  normaux  ;  la  matité  de  la  ré- 
gion précordiale  est  bornée  à  une  étendue  d'un 
pouce  carré,  tout  au  plus. 

La  respiration  est  à  peine  gênée,  le  souille  bron- 
chique, la  bronchophonie  et  le  râle  crépitant  ont 
en  grande  partie  cesse  ;  la  fièvre  est  beaucoup  moins 
vive  (pouls  à  100). 

24  et  25.  —  Convalescence  (3  bouill.  coup.). 

26.  Nulle  réaction  fébrile  (pouls  à  76,  peau  d'uno 
chaleur  normale,  douce  au  toucher);  24  inspirât, 
par  minute. 

Les  urines  sont  jumenteuses,  critiques.  [Bouill., 
potag.  )  La  convalescence  lait  cha([ne  jour  de  noti- 
vcaux  progrès,  et  le  29 ,  le  malade  mange  le  quart, 
le  30  et  le  31,  il  mange  la  demie. 

11  sort  le  1'=''  janvier  1835,  parraileinent  guéri. 
La  respiration  s'entend  partout,  sans  rôle,  ni  souf- 
fle. Les  liruils  du  cœur  sont  tout-h-fait  normaux. 
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OBSERVATION  31". 

nomme  de  43  ans.  —  Plcuro-piiiiuinonie  double ,  trùa  pravv , 
compllquco  do  symptôme»  do  iiérieordile  (  légpr  bruit  de  frôlement 
péi  icnrdiquc  ;  bruits  du  cœur  sourds  ,  lointains  ,  obscurs  ;  matité)- 
—  Abondantes  émissions  sanguines  générales  et  locales,  répétées 
coup  sur  coup.  —  CouTalesccnce  vers  le  huitième  jour  après  I  cu- 
Irée. 

Munit,  âgé  de  43  ans  ,  d'une  constitution  forte, 
cuisinier,  fut  admis  à  la  clinique  (n»  5,  salle  Saint- 
Jean-de-Dieu),  le  18  novembre  1834.  Dans  la  nuit 
du  14  au  15,  après  un  refroidissement  succédant  à 
une  sueur  abondante,  il  fut  pris  de  frissons  suivis 
d'une  chaleur  fébrile,  de  toux,  de  douleur  dans  le 
côté  droit,  avec  crachats  sauguinolens.  (le  malade 
boit  du  vin  chaud). 

18.  Dyspnée  considérable;  persistance  de  la  dou- 
leur dans  le  côté  droit;  crachats  couleur  jus  de 
pruneaux. 

28  inspirât.;  pouls  à  92,  dur,  plutôt  serré  que  dé- 
veloppé ;  peau  chaude  et  sèche  ;  visage  d'un  rouge 
violet,  un  peu  affaissé. 

Décubitus  sur  le  côté  droit;  la  partie  postérieure 
de  ce  côté  rend  un  son  mat  ;  dans  la  région  de  l'omo- 
plate existe  un  souffle  bronchique  très  bruyant  et 
im  énorme  retentissement  de  la  voix  ;  un  peu  plus 
bas ,  râle  crépitant ,  et  tout-à-fait  à  la  partie  infé- 
rieure, absence  de  la  respiration  vésiculaire.  La 
circonférence  du  côté  gauche  de  la  poitrine  est  de 
16  pouces ,  et  celle  du  côté  droit  de  16  pouces 
3  lignes. 

Prostration  considérable;  fétidité  de  l'haleine; 
lèvres  sèches  ;  langue  assez  humide  ;  six  selles  li- 
quides depuis  hier. 

Diagnostic.  Plewo-pneumonie  droite,  peut-être 
au  3e  degré. 

Prescription.  Une  saignée  de  4  palettes  ;  ventous. 
scarif.part,  post.  de  lapoit.  3  palett.  —  Viol,  édulc; 
lav.  émoll.;  diète. 

19.  Soulagement  (saign.  4 pal.;  vent,  scarif.  3  pa- 
lettes). 

20.  La  douleur  de  côté  persiste  encore  [saignée 
3  palett.;  vent,  scarif.  2  palett. 

21  (1).  44  inspirât..  92  puisât.;  —  le  poumon 
gauche  se  prend  à  son  tour  (soufBe;  retentissement 
métallique  de  la  voix  dans  la  région  de  l'omoplate 
gauche ,  etc.). 

Saignée  de  4  palett.;  vésicat.  sur  le  côté;  looch 
avec  kermès  gr.  viij. 

22.  Bnttemens  du  cœur  obscurs ,  profonds ,  diffi- 
ciles à  sentir  ;  léger  bruit  de  frôlement  dans  la  région 
précordiale ,  surtout  dans  la  région  des  cavités  droi- 
tes ;  mutité  dans  f  étendue  de  2  pouces  en  travers  et 
de  haut  en  bas. 

On  ajoute  à  la  feuille  de  diagnostic  :  péricardite 
légère. 

Prescription.  Vent,  scarif.  rég.  précord.,  2  palett. 
Le  reste,  -ut  siiprd. 

Il)  he  malade  s'est  refroidi  eu  se  lovant  pour  aller  il  lu  garde- 
robe ,  et  il  se  plaint  do  ce  iju'on  ne  lui  donne  qui»  dci  boissons 
froidci. 


24.  Persistance  d'un  bruit  obscur  de  froissement 
les  bruits  vulvulaires  sont  si  sourds  qu'on  les  dis 
tinguc  à  peine.  — Le  malade  dit  se  trouver  mieii> 
Le  pouls,  toujours  régulier,  est  à  92,  la  respii  ,i 
à  28  ;  If  bang  des  ventouses  offre  une  légère  coueiim 
la  peau  est  chaude  et  moite;  un  peu  de  sommeil 

25  et  26.  Le  visage  est  plus  épanoui;  le  pouli  i 
relève  et  s'élargit  ;  les  bruits  du  cœur  sont  un  p 
moins  sourds  [on  commence  à  donner  du  louill.  et 
lég.  potag.). 

Les  jours  suivans,  le  malade  va  de  mieux  e 
mieux  et  entre  décidément  en  convalescence  (o, 
augmente  les  alimens.  —  On  continue  le  kermès).  . 

7  et  8  décembre.  La  respiration  vésiculaire  est  e 
grande  partie  revenue  dans  les  deux  côtés  de  la  poi 
trine  ,  mêlée  seulement  de  râle  muqueux.  Les  bal. 
temens  et  les  bruits  du  cœur  reviennent  à  l'ét 
normal  ;  la  matité  de  la  région  précordiale  disparaî 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre,  il  survi- 
une  bronchite ,  que  quelques  jours  de  régime  o" 
bientôt  dissipée. 

Le  1er  janvier,  le  malade  est  parfaitement  rétah 
et  mange  les  trois  quarts  (1). 

l'OETSCRIPTOa. 

Depuis  que  ce  chapitre  a  été  livré  à  l'irapressioi 
j'ai  eu  occasion  de  rencontrer  de  nouveaux  cas  < 
péricardite,  qui  ont  été  heureusement  combatti 
par  les  émissions  sanguines  pratiquées  suivant  . 
nouvelle  méthode.  Voici  l'extrait  de  trois  de  c 
nouveaux  cas,  qui  ont  été  recueillis  avec  la  pl> 
grande  exactitude. 

ItT  CAS.iV  n,  salle  Saint- Jean-de-Dieu. — Homn 
de  32  ans  ,  sanguin  ,  fortement  constitué ,  entré  : 
31  janvier  1835,  et  malade  depuis  3  jours. 

Pleuro-pneumonie  gauche  des  plus  violen 
compliquée  de  péricardite.  —  D'abord  ,  léger  br 
de  froissement  dans  la  région  précordiale,  sans  z: 
tité  anormale;  plus  tard,  matité  de  4  pouces  1  '. 
gne  en  travers ,  et  de  3  pouc.  1/2  verticalement. 

Bruits  du  cœur,  éloignés,  obscurs,  comme  étoo 
fés;  battemens  du  même  organe,  insensibles  . 
toucher  et  à  la  vue,  etc.  En  cinq  jom-s,  6  saig. . 
4  pal.,  3  applic.  de  vent,  scarif.  de  3  palet.  —  AV 
suite  des  saignées,  un  vésicat.  et  en  3  jours,  20  graL 
d'émétique. 

Le  12"=  jour  après  l'entrée,  il  n'existait  plus 
matité  anormale  dans  lu  région  précordiale,  les  b 
temens  et  les  bruits  du  cœur  reviennent  graduel; 
ment  à  l'état  naturel  :  le  malade  comraenceà  mangç 

2"  CAS.  IV°  10 ,  salle  Saint-Jean-de-Dicu.  Jeu» 
homme  d'une  vingtaine  d'années,  pâle,  d'une fi: 

(1)  Lors<|ue  ce  malade  fut  admis  à  l'Iiopital ,  les  crachats  juix 
pruneaux,  l'airaissemcnl  ,  la  prostration,  la  fétidité  de  riialeil' 
la  sécheresse  extrême  de  la  peau,  le  déToicnicnl,  scmblaienlc 
trc-indiquer  les  saignées  en  général ,  et  les  saignées  .i  hauto  i' 
un  particulier.  Nous  pcnsûmes  cependant  que  c'était  dans  1' 
emploi  qu'il  fallait  chercher  le  salut  du  malade,  et,  contrS  1 
tente  de  quelques  assistans,  le  succès  lo  plus  complet  nu't»! 
pas  n  com'onnrr  nos  elTorls. 
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oui[ilf xioii ,  entré  le  29  janvier  1835,  atteint 
(lis  4  jours  d  une  pleurésie  gauche  ,  coinpliiiuéu 
ericardite.  Cœur  refoulé  eu  haut  et  à  droite  par 
iiiclienient  pleurétique.  iMatilé  de  la  région  pré- 
nale,  de  3  pouc.  7  lig.  transvers.,  et  de  3  pouc. 

vertical.;  léger  bruit  de  froissement;  bruits 
cœur  lointa-ïis,  obscurs,  comme  éloull'és. 
En  3  jours ,  3  saignées  de  3  palett.  à  3  palctt.  1/2  ; 
ipplicat.  de  vent,  scarif.  de  3  palett.  et  un  vésicat. 
Convalescence,  les  5e  et  G*' jours  après  l'entrée; 
12"  jour,  le  nial.de  mange  déjà  le  quart;  point 
rechute. 

3«  CAS.  N"  26 ,  salii)  Saint- Jean-de-Diett.  Jeune 
mme  de  21  ans,  pàlc,  lymphatique,  mais  forte- 
;nt  constitué,  entré  le  9  février  1835,  atteint, 
puis  huit  jours,  d'une  pleurésie  droite,  avec 
orme  épanchenient ,  compliquée  d'une  péricar- 
e.  Mutité  de  la  région  précordiale ,  de  4  pouces 
rticaiement  et  transversalement.  Battcinens  du 
'UT,  profonds ,  insensibles  à  la  vue  et  au  toucher, 
lompagnés  d'un  bruit  léger  de  frottement  pé- 
ardique  ;  bruits  valvulaircs  obscurs,  étouffés, 
à  peine  distincts  ,  etc. 

3  saignées  de  3  à  4  palettes;  4  applications  de 
ntouses  scarifiées  du  3  palettes  ;  large  vésicatoire. 
10  jours  après  l'entrée  du  malade  ,  la  convales- 
nee  se  déclare  (on  permet  du  bouillon). 
Aujourd'hui,  27  février,  I8e  jour,  l'état  du  ma- 
dc  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant.  Les  bruits  et 
s  battemens  du  cœur  sont  revenus  à  l'état  nor- 
al  ;  la  respiration  se  fait  entendre  dans  le  côté 
irrespondant  à  l'épanchement  pleurétique  et  les 
iniens  qu'on  permet  en  petite  quantité  sont  très 
'en  supportés. 

En  définitive ,  des  18  sujets  affectés  de  péricar- 
ite  aiguë ,  dont  nous  avons  recueilli  et  rapporté  les 
aservations  (observ.  Ire,  2",  3^,  4<;,  12e,  13e  27e 

«,  29«,  31'.-,  33s  34s  35^  3Ge,  37«',  plus,  les's  cas 

pportés  à  la  suite  de  cette  dernière),  6  ont  suc- 
^inbé  (  observ.  Ire,  ge,  3s  4s  12s  l^e)  et  12  ont 
.é  guéris.  De  ces  18  malades ,  3  (observ.  le,  2e,  13e) 
'ont  point  été  traités  par  la  méthode  des  émissions 
inguines  ,  telle  que  nous  l'avons  formulée  à  Tar- 
icle  traitement.  Si  l'on  retranche  ces  3  cas  de  la 
omme  totale  indiquée  ci-dessus,  il  nous  restera 
5 malades,  parmi  lesquels  nous  compterons  12  cas 
c  guérison,  et  3  cas  de  mort.  Des  3  sujets  qui  ont 
uccombé,  il  en  est  1  (observ.  3"),  qui  était  af- 
ecté  d'un  tétanos ,  et  clie/,  lequel  la  péricarditc  n'a 
éelleracnt  clé  pour  rien  dans  la  terminaison  fatale, 
testent  donc  14  cas  de  péricardite  ,  sur  lesquels 

seulement  ont  été  mortels  (observ.  4e  et  12e).  Or 
:hei  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  4e' 
a  péncarditc  était  compliquée  de  la  plus  violente 
)leurésie  qu'on  puisse  rencontrer,  de  pneumonie  , 
'•î  splén.te  et  d'érysipèle  naissant  de  la  face.  A 
ouverture  du  cadavre,  il  n'existait  presque  plus 
'«  trace  de  la  péricardite,  dont  nous  avions  ,  d'ail- 
lé", «""oncé  la  résolution  avant  la  mort  du  ma- 
•  'e.  Par  conséquent,  c'est  moin.,  à  la  péri.ardite 


elle-même,  qu'à  ses  complications,  qu'il  faut  attri- 
buer la  mort  de  ce  malade.  C'est  aussi ,  en  grande 
partie,  à  une  complication  du  même  genre,  que 
nous  devons  rapporter  la  mort  du  sujet  de  la  12«  ob- 
servation. 

Il  résulte  de  ces  réflexions  sur  les  faits  ci-dessus 
résumés ,  que  ,  comme  nous  l'avons  dit  précédem- 
ment ,  la  péricarditc  aiguë  simple ,  convenablement 
traitée,  ne  se  terminerait  presque  jamais  d'une  ma- 
nière funeste ,  et  que  cette  même  maladie,  quelque 
graves  que  soient  ses  diverses  complications,  n'est 
pas  constaniment  et  nécessairement  mortelle,  puis- 
que nous  n'avons  perdu  que  2  des  14  sujets  qui  ont 
été  traités  conformément  aux  préceptes  que  nous 
avons  exposés  ailleurs.  Et  comme  les  succès  de  cette 
méthode,  loin  de  se  démentir,  semblent,  au  con- 
traire, se  confirmer  chaque  jour  de  plus  en  plus, 
dans  le  service  qui  nous  est  confié,  peut-être  lu 
chiffre  de  la  mortalité  baissera-t-il  encore. 


CHAPITRE  II. 

DE  l'eMBOCAUDIIF,  ,  OH  INFI.AMMATlOiV  DE  I,.V  MEMBRASK 
INTER.NE  BU  COEUK  ET  DU  TISSU  FIBREUX  DES  VALVULES. 

CONSIDÉRATIONS  PRELIMINAIRES. 

La  maladie  dont  il  s'agit  de  tracer  ici  l'histoire 
est  si  peu  connue,  qu'elle  n'avait  pas  même  en- 
core reçu  de  nom  particulier.  Celui  que  je  propose 
me  paraît ,  sous  tous  les  rapports ,  conforme  aux 
principes  de  nomenclature  généralement  adoptés 
aujourd'hui. 

En  1824  et  en  1826,  je  possédais  déjà  un  assez 
grand  nombre  de  faits  pour  entrevoir  toute  l'im- 
portance de  l'inflammation  de  la  membrane  interne 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Mais  ces  faits  ne  me 
permettaient  pas  encore  de  traiter  avec  tous  les 
développemens  convenables  cette  riche  et  féconde 
matière;  aussi  les  idées  que  je  proposai  furent-elles 
considérées  par  beaucoup  de  médecins  d'une  grande 
autorité  comme  purement  systématiques.  Les  ob- 
jections de  ces  médecins  nous  convainquirent  d'au- 
tant moins  de  notre  prétendue  erreur  systématique, 
que  la  plupart  d'entre  elles  portaient  évidemment 
à  faux.  C'est  ainsi ,  par  exemple  ,  que  l'on  nous  ac- 
cusa d'avoir  admis  que  toutes  les  rougeurs  de  la 
membrane  interne  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux 
étaient  le  résultat  exclusif  de  l'inflammation,  tan- 
dis que  nous  avions  déclaré ,  de  la  manière  la  plus 
expresse,  que,  parmi  ces  rougeurs,  il  en  était  de 
purement  cadavériques,  ou  par  imbibition  sanguine 
après  la  mort  (1).  C'est  encore  ainsi  qu'on  nous 
avait  accusé  de  rapporter  toutes  les  altérations  or- 
ganiques du  cœur  et  de  l'aorte  à  l'inflannnation, 
parce  que  nous  avions  mis  aii  nombre  des  tcr- 

(1)  J'ai  niùnic  rapiiorlu  ,  dons  le  Traité  iit.<  fiii  rrt  ,  <li  »  iitiii|ilr» 
«lu  ruugcur»  que  j'uvul»  pin.luile,  m  hUaul  man-rtr  ilu  nilèic» 
'luni  ilti  .lang  altùr  v. 
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luinaisoiis  ilo  cette  iiifluiiunation  les  productions 
fibro-ccllulcuses,  fibro-cartlliigineuses  ou  calcaires, 
comme  Tavaient  fait  eus-mcraes,  pour  l'inflamma- 
tion de  la  plèvre,  les  auteurs  qui  nous  adressaièiit 
des  reproches  aussi  peu  fondés. 

Depuis  nos  premières  recherches ,  nous  n'avons 
perdu  aucune  occasion  de  recueillir  de  nouveaux 
faits  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  En  1828  et  1829, 
nous  avons  examiné  la  membrane  interne  du  cœur 
et  des  vaisseaux  chez,  plus  d'une  centaine  de  mala- 
des qui  succombèrent  dans  les  diflerens  services 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité ,  et  nous  avons  conservé  des  notes  exactes  sur 
cet  examen.  Ce  travail  nous  a  permis  de  détermi- 
ner avec  plus  de  précision  quels  étaient  les  cas  dans 
lesquels  la  rougeur  de  cette  membrane  pouvait 
être  attribuée  à  un  état  inflammatoire  ,  et  quels 
étaient  ceux,  au  contraire,  où  cette  rougeur  était 
le  simple  résultat  d'une  pure  imbibition  cadavé- 
rique. 

Enfin ,  depuis  trois  ans  passés  que  nous  sommes 
chargé  d'un  enseignement  clinique,  nous  avons  re- 
cueilli sur  l'inflammation  du  système  sanguin  en 
général ,  et  spécialement  sur  l'endocardite  aiguë , 
des  observations  au  moyen  desquelles  nous  espé- 
rons pouvoir  combler  en  partie  une  des  grandes 
lacunes  qui  restaient  encore  dans  la  pathologie. 
Nous  recommandons  ce  chapitre  de  notre  ouvrage 
à  l'impartiale  attention  de  nos  lecteurs ,  et  nous  les 
prions  d'être  surtout  bien  persuadés  que  dans  tout 
ce  que  nous  dirons  de  l'inflammation  de  l'endo- 
carde ,  nous  n'avons  été  guidé  par  aucune  théorie 
préconçue ,  mais  que ,  au  contraire ,  la  théorie  n'est 
venue  qu'à  la  suite  des  faits. 

Avant  d'entrer  directement  en  matière,  qu'il 
nous  soit  permis  de  rappeler  en  peu  de  mots  ce  que 
nous  avons  trouvé  dans  les  ouvrages  de  nos  prédé- 
cesseurs. 

Corvisait  n'a  pas  dit  un  seul  mot  de  l'inflamma- 
tion de  la  membrane  interne  du  cœur ,  et  ne  paraît 
pas  même  en  avoir  soupçonné  l'existence. 

Mathieu  Baillie  dit  avoir  vu  les  valvules  veineuses 
ufTectées  d'une  véritable  inflammation ,  et  couver- 
tes de  lymphe  plastique.  (Voy.  son  Traité  cCanat. 
paih.  ) 

M.  Burns  (1)  a  trouvé  à  la  surface  interne  de  l'o- 
reillette  droite  une  couche  de  lymphe  f,ocomieuso. 
Le  même  observateur  a  vu  l'oreillette  gauche  en 
partie  ossifiée,  tapissée  intérieurement  par  une  cou- 
che merfibraraformo  de  lymphe  ■plastique  (2). 

On  se  tromperait  beaucoup  si  l'on  croyait  que 
sous  le  nom  de  cardite  polypeuse ,  M.  Rreisig  a  réél- 
it) lîiiriis,  On  diuaiei  of  Ihe  heari.  Edimbourg,  1809,  lu-S. 
(2j  tr  D:ins  tiM  troiaièiuc  cas,  M.  Burns  a  observe,  un  peu  au- 

>  dessus  (le  In  valvule  niilrale  ,  une  cloison  Icndinousc,  osslfléu  cn 

>  quelques  pnliits,  cl  percée  à  son  centre  d'une  ouverture  ù  bords 
aiidés  où  l'on  eiK  pu  pas<icr  le  pctil  doigt.  Cette  cloison  ,  parallèle 
•  à  la  valvule  nillralp,  cl  (|ui  partageait  l'oreillette  en  deux  por- 
■  lions,  ne  peut  gin're  être  considérée  que  connue  le  produit  de 

>  l'orpanisnlion  d'une  fausse  niembrauc  inflainnialnire,  >  (  Lai'nnrc, 
np.  ril.,  I.  H  ,  p.  COS.  ) 


lemeiit  décrit  la  véritable  endocardite.  Il  est  bie» 
vrai  que  la  coagulation  du  sang  que  contieucen 
les  cavités  du  cœur,  est  un  des  accideiis  que  l'en 
docardite  peut  entraîner  à  sa  suite;  mais  cette  coaM 
gulation  a  lieu  aussi  dans  une  foule  de  cas  où  il 
membrane  iiilernedu  cœur  n'est  nullement  enf 
niée.  Laissons  d'ailleurs  à  M.  Laënnec  le  soiad^ 
discuter  cette  opinion  :  <(  M.  Kreisig,  dit-il,  pei 
n  que  les  concrétions  poljpiformes  sont  des  pri 
»  duits  et ,  par  conséquent ,  des  preuves  de  l'i 
»  flammation.  Si  cette  opinion  est  fondée ,  il  fai 
»  admettre  que  la  membrane  enflammée  agit  sur  k 
)>  sang  et  le  coagule,  hypothèse  tout-à-fait  gi 
»  tuite...  ;  ou  bien  le  sang  lui-même,  comme  I 
))  voulaient  les  anciens,  est  susceptible  d'inflarai 
1)  tion.,.  Mais  telle  n'est  pas  ici  évidemment  la 
»  nière  de  voir  de  MM.  Rreisig,  Burns,  et  des  ma 
11  decins  qui  ont  répété  la  même  assertion.  Lea 
11  opinion  paraît  se  fonder  principalement  sur  lii 
»  cas  où  il  y  a  adhérence  intime  ou  continuité  c 
Il  substance  entre  les  concrétions  polypiformcs  t 
)i  la  membrane  interne  des  parois  du  cœur...  A  i 
11  fait  ainsi  expliqué  on  peut  objecter  que  l'adhë 
11  renée  intime  dont  il  s'agit  ne  s'observe  que  rar 
11  nient  et  sur  les  concrétions  polypiformcs  les  pM 
1).  parfaitement  organisées  ;  que  le  très  grand  noDi 
11  bre  des  concrétions  qu'on  trouve  à  l'ouvertu* 
11  des  cadavres  sont  libres  à  l'intérieur  du  cœui 
))  ou  simplement  appliquées  et  intriquces  dans  s 
)i  colonnes  charnues...  ;  que  ce  n'est  pas  chez  1 
11  sujets  jeunes,  pléthoriques,  pleins  de  vie, 
11  éminemment  disposés  à  l'orgasme  inflammatoL 
11  que  se  forme  tout  à  coup  des  concrétions  poL 
11  penses  dans  le  cœur  ;  que  ces  accidens  arrivent 
11  au  contraire,  dans  l'agonie  de  presque  toutes  1 
1)  maladies ,  et  surtout  des  maladies  chroniques  q 
1)  ont  déterminé  la  cachexie  ,  le  marasme ,  une  d 
»  biHté  profonde,  et  qui  ont  été  accompagne  , 
11  d'obstacle  à  la  circulation;  enfin  que  le  sang  ii 
11  pas  besoin  de  l'action  des  organes  sur  lui  pourr 
11  concréter,  et  qu'il  suffit  de  sa  stase  pour  sépani 
11  la  fibrine  des  autres  parties...  » 

M.  Laënnec  ajoute  que  l'adhérence  d'une  concK 
tion  polypiforuie  organisée  peut  être  conçua 
1"  par  l'action  irritante  du  caillot  lui-même  sur  li 
parois  du  cœur,  qui  peut  déterminer  l'exsudati.i 
d'une  lymphe  plastique;  2°  par  Texisteuce  de  la  «i 
dans  les  concrétions  polypeuses  formées  avant! 
mort.  11  cherche  ensuite  à  établir  qu'il  n'est  pev» 
être  pas  suffisainnient  démontré  que  la  productiu 
d'une  lymphe  plastique ,  susceptible  de  s'organisii 
et  de  se  convertir  en  un  tissu  semblable  à  cee 
dans  lequel  elle  se  forme ,  suppose  toujours  néco 
sairenicnt  une  inflammation.  Pour  preuve  de  ceïj 
assertion,  il  dit  que  la  réunion  des  plaies  faites 
un  instrument  très  tranchant ,  lorsqxCon  rapproot 
sur-le-vhamp  les  lèvres  de  la  division,  a  lieu  qud 
quefois  sans  signes  appréciables  d'inflammation. 
Enfin  ,  M.  Laënnec  admet  en  dernière  analyse 
1'  Qtie  la  stase  du  sang ,  par  suite  d'un  obsta- 
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siin  cours,  suffit  à  elle  seule  pour  eu  produire  lu 
>iK  rétion,  et  déterminer  la  formation  d'un  congu- 
ini  de  fibrine  organisablc; 

2  "  Que  la  concrétion  du  saa^  parait  déterminer , 
iiis  quelques  cas ,  une  inflammution  réelle  et  ac- 
Miipagnée  de  formation  d'une  fausse  membrane, 
utiiulièreœent  dans  les  veines; 

3  '  Qu'il  paraît  certaiu  que  quelquefois  ,  et  sur- 
ut  dans  les  veines  où  la  circulation  est  peu  ra- 
kle ,  une  inflammation  pseudo-membraneuse  de 
»ir  membrane  interne  peut  être  la  cause  première 

la  concrétion  du  sang ,  qui  s'imbibe  dans  la 
isse  membrane  ,  la  gonfle,  et  tend  à  se  coaguler 
itonr  d'elle  par  une  sorte  d'attraction  j 

Î4''  Qu'enfin ,  le  pus  absorbé  en  grande  quantité 
•r  une  veine,  peut  devenir  de  plusieurs  manières 
li  cause  d'un  infarctus  sanguin  ,  en  se  mêlant  au 
hl;,  le  rendant  moins  liquide,  le  concrétant  même 
Kune  action  chimico-vitale,  et  en  enflammant  les 
rois  des  veines. 

Au  reste ,  M.  Laënnec  pense  que  : 
«  L'inflammation  de  la  membrane  interne  du 
œur  et  des  gros  vaisseaux  est  une  afi"ection  fort 
rare. 

»  n  lui  semble  que  la  rougeur  des  membranes 
internes  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne  peut 
dans  aucun  cas ,  et  quelle  qu'en  soit  la  nuance , 
prouver  seule  l'inflammation,  et  qu'on  peut  affir- 
mer que  cetterougeur  est  un  phénomène  cadavé- 
rique ou  d'agonie,  toutes  les  fois  qu'elle  se  trouve 
jointe  aux  circonstances  suivantes  :  agonie  lon- 
gue et  accompagnée  de  suffocation ,  altération 
manifeste  du  sang ,  décomposition  déjà  un  peu 
marquée  du  cadavre. 

»  On  pourrait  tout  au  plus  soupçonner  l'inflam- 
mation dans  le  cas  où  la  rougeur  est  accompagnée 
'e  gonflement ,  d'épaississement ,  de  boursouf- 
ement.  • 
»  La  formation  d'une  couche  pseudo-membra- 
neuse de  lymphe  plastique ,  plus  ou  moins  adhé- 
ente  à  la  surface  interne  du  cœur  ,  est  le  signe 
le  plus  incontestable  de  l'inflammation  de  cette 
membrane,  et,  avec  l'ulcération,  le  seul  cer- 
tain (1). 

»  La  présence  du  pus  liquide  dans  le  cœur  n'a 
guère  été  constatée  que  dans  des  cas  d'ulcéra- 
tion ,  et  on  ne  l'a  jamais  trouvé  qu'en  très  petite 
quantité;  on  conçoit  même  difficilement  que 
cela  pût  être  autrement  à  raison  de  la  rapidité 
de  la  circulation  dans  cet  organe ,  qui  doit  né- 

jcessairement  entraîner  le  pus  à  mesure  qu'il  se 

Iforme.  » 

Dans  le  chapitre  qu'il  a  consacré  ù  l'inflammation 

1(1)  •  J'ai  irouié  quelquefol.  ,  dil  M.  Lailnncc ,  des  fauMC.  mcm- 
l'Mwpeu  ém.dur,,  ordinaircmcnl  t..i„lc»  de  sat.g  par  imbibi- 
,  foftemenl  adhcm,t«  a..i  paro!,  d..  orcilleUe.  ou  du  cœur, 
!»«  .ujM.  attaqué»  d'autre»  maladl.»  d-  cv,  orqanci,  .1 
IwT.  ^  '*8«""i""»  1"i  P»rai„c.„l  être  duc.  elle.. 

TWI  t'ew  ""•*'''"n«<n>"«tioi...(0,.  Cl.,  t.  Il, 


de  rintérieur  du  cœur  et  des  artères ,  M.  le  docteur 
llopo  n'a  presque  rien  ajouté  à  ce  qui  avait  été  déjà  • 
publié  par  nous  sur  ce  sujet  en  1824,  et  il  a  cru 
devoir  se  faire  en  quelque  sorte  l'éclio  de  tout  ce 
qu'avait  dit  M.  Laënnec,  contre  l'intervention  du 
travail  iuflanunatoirc  préalable  que  nous  avons 
admis  comme  point  de  départ  d'un  certain  nombre 
de  lésions  dites  organiques  des  valvules  du  cœur 
ou  des  parois  de  l'aorte.  D'ailleurs,  comme  M.  Laën- 
nec, M.  Hopenenous  apprend  absolument  rien,  ni 
sur  les  causes,  ni  sur  le  diagnostic  de  l'inflamma- 
tion de  la  membrane  interne  du  cœur. 

On  voit  par  ce  qui  précède  à  quel  état  de  pénu- 
rie, si  j'ose  m'esprimer  ainsi,  se  trouvait  réduite 
la  médecine  sur  le  point  important  qui  nous  oc- 
cupe. Les  nouveaux  faits  que  j'ai  recueillis  depuis 
trois  ans  me  permettent  cependant  d'aflirmer  qpie 
l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur 
est,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Laënnec,  une 
maladie  réellement  très  commune ,  et  aussi  fré- 
quente que  la  péricarditc  elle-même.  Cette  asser- 
tion ,  je  sais ,  paraîtra  nécessairement  exagérée  à 
ceux  qui  n'ont  point  encore  appris  à  reconnaître 
l'endocardite.  Elle  m'eût  paru  telle  à  moi-même, 
il  n'y  a  pas  long-temps  encore;  mais  le  moment 
n'est  peut-être  pas  éloigné  où  ceux  qui  doutent  de 
la  fréquence  de  cette  maladie ,  changeront  d'opi- 
nion à  cet  égard,  ainsi  que  cela  est  arrivé  aux  per- 
sonnes qui  ont  assidûment  suivi  le  service  clinique 
auquel  nous  sommes  attaché. 

Une  circonstance  qui,  je  l'avoue,  s'oppose  puis- 
samment à  ce  que  l'on  reconnaisse  généralement 
l'endocardite  aiguë  toutes  les  fois  qu'elle  existe 
sur  le  cadavre ,  c'est  l'impossibilité  où  l'on  est , 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  constater  la 
présence  de  la  matière  anormalement  sécrétée  sous 
l'influence  de  cette  inflammation.  Cette  matière,  en 
effet,  soit  qu'elle  consiste  en  du  véritable  pus,  soit 
qu'elle  se  compose  d'une  partie  séreuse  dans  la- 
quelle est  contenue  une  matière  pseudo-membra- 
neuse ,  se  trouve  incessamment  balayée  par  la  co- 
lonne sanguine  qui  coule  à  travers  les  cavités  du 
cœur,  et  la  petite  quantité  qui,  en  raison  de  sa  téna- 
cité, peut  rester  dans  les  cavités  du  cœur,  se  mêlant, 
se  confondant  en  quelque  sorte  avec  le  sang ,  n'of- 
fre plus  les  caractères  tranchés  qu'on  lui  reconnaît 
dans  les  autres  inflammations  des  membranes  sé- 
reuses. Nous  avons  vu  cependant  plus  haut  que 
Baillie,  Burns,  et  M.  Laënnec  lui-même,  avaient 
constaté  l'existence  d'une  production  pseudo-mem- 
braneuse à  la  surface  interne  du  cœur ,  production 
analogue  à  celle  que  nous  avons  rencontrée  nous- 
méme  à  la  surface  interne  de  l'aorte ,  dans  un  cas 
que  nous  avons  recueilli  en  1822  et  qui  a  été  pu- 
blié dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur. 

Au  reste,  ce  serait  se  faire  une  idée  bien  étroite 
de  l'inflammation  delà  membrane  interne  du  cœur, 
que  de  ne  fonder  son  diagnostic  que  sur  la  présence 
d'un  v'pnnchcmimt  purulent  ou  pscudo-membra- 
ncux.  La  phlébite  elle-même  peut  être  reconnue 
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«l'une  manière  certaine  dans  des  cas  oii  les  veines 
qui  en  ont  élé  le  siège  ne  nous  offrent  point  d'é- 
pancliemcnt  de  ce  genre. 

D'un  autre  côté,  ce  n'est  pas  uniquement  dans 
l'anatomie  pathologique  qu'il  faut  rechercher  les 
preuves  de  l'existcnco  de  rinflammation  eu  géné- 
ral ,  et  de  rendocarditc  en  particulier.  Si  les  in- 
flanunations  internes  ne  nous  révélaient  leur  exis- 
tence que  de  cette  manière ,  la  médecine  serait  la 
plus  misérable  de  toutes  les  sciences.  Mais  il  n'en  est 
pas  ainsi  :  c'est  par  l'étude  des  causes  qui  ont  agi 
sur  le  malade,  par  l'analyse  des  si'^nes  physiques  et 
des  lésions  fonctionnelles,  par  la  considération  de 
la  marche  de  l'affection ,  de  son  mode  de  réaction 
sur  le  système  de  l'économie,  que  le  médecin  s'é- 
lève au  diagnostic  de  la  maladie,  et  l'anatomie  pa- 
thologique n'est ,  pour  ainsi  dire,  que  le  complé- 
ment de  nos  connaissances. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  suivrai  dans  ce  chapitre 
le  même  ordre  que  dans  le  précédent  :  eu  consé- 
quence, je  diviserai  les  observations  particulières 
d'endocardite  que  je  vais  rapporter,  en  trois  caté- 
gories, comme  je  l'ai  fait  pour  les  observations  de 
péricardite. 

Malheureusement,  je  le  répète,  les  observations 
d'endocardite  de  la  première  catégorie  ne  nous  of- 
friront pas  ces  caractères  anatomiques  incontesta- 
bles que  nous  avons  trouvés  dans  les  observations 
correspondantes  de  péricardite  (1).  Mais  les  obser- 
vations d'endocardite  des  deux  autres  catégories 
nous  montreront  des  lésions  essentiellement  les 
mêmes  que  celles  dont  il  a  été  question  dans  les 
observations  de  péricardite  contenues  dans  les  ca- 
tégories analogues. 


SECTION  PREMIÈRE. 
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PRKWlÈr.E  CATiGOKlE. 

Observations  d'endocardite  jjcndant  la  période  de 
congestion  sanguine ,  de  suppuration  et  d'ulcéra- 
tion commençante. 

Les  observations  que  contient  cette  catégorie 
sont  au  nombre  de  treize.  Les  observations  1''=,  ô<-', 
13«  et  22i',  que  nous  avons  rapportées  dans  la  pre- 
mière section  du  chapitre  consacré  à  l'histoire  de 
la  péricardite ,  sont  aussi  des  cas  d'endocardite  à 
la  période  qui  fait  l'objet  de  cette  première  caté- 
gorie. 

(1j  Je  ni'ùlaiii  pioposé  d'tclaliTr  l'oLiatoiulc  pnlhologique  de 
l'eiidocnidllc  nigui;  au  mojeii  d\xj)éricncc9  piallqiiùc»  5ur  ani- 
maux. Me»  occupations  ne  m'en  oui  pas  jusqu'à  pié«cnl  laiss*  lo 
loisir.  Je  luii  bien  loin  ccpcndanl  d'avoir  icnoncé  à  co  projet. 


OBSEHVATIOrt  38'. 

Homme  de  30  ans.—  Pleuro-pneumoiiie  lirurcuteiiienl  i 
Iiatlue  par  les  naipnécs.  —  Plil^liitc  contécutire  è  une  laipn- . 
l'ievro  OTer  phénomènes  tjplioïde».  —  MorI  dans  le  preniiu 
tenalrc  après  le  diagniihlic  de  la  ptiIcLllc. —  Rougeur  très  fe  r 
la  membrane  inli  i  ne  des  cavités  droite»  du  ca>ur ,  aicc 
lions  »anpuiiie«  (point  de  roupcur  des  cavités  gauclies;.—  I, 
peur,  épaississement  de»  veines  enflammées,  san»  préience  di  j 
dans  leur  cavité. 

Un  jardinier,  âgé  de  30  ans ,  fut  admis  à  la  f  in 
que,  le  20  juin  1833.  Il  était  affecté  d'une  plcui 
pneumonie  aiguë,  qui  fut  combattue  heureuscn 
par  les  saignées  abondantes ,  et  répétées  conij  t 
coup.  Le  2  juillet,  le  pouls  était  à  72,  la  respirati. 
à  24,  et  le  murmure  vésiculaire  était  revenu  pr" 
que  à  son  état  normal.  Le  malade  prenait  des  bou 
Ions,  des  potages  et  quelques  cerises. 

Cependant,  le  3  juillet,  nous  observons  unmoi 
yement  fébrile  assez  marqué,  et  le  malade  dit  avA 
éprouvé  des  frissons  ,  suivis  d'une  forte  chaleur. 

4.  Les  frissons  ont  encore  eu  lieu,  alternant  an 
des  sueurs  abondantes ,  comme  si  le  malade 
éprouvé  un  véritable  accès  de  fièvre  intermitle 
oppression,  pouls  à  108-112;  soif  considérab 
visage  altéré,  grippé. 

12  grains  de  sulfate  de  kinine  à  la  surface  d 
vésicatoire. 

5.  Visage  plus  altéré,  plus  jaune,  air  de  stupe 
Ne  trouvant  aucun  rapport  entre  l'état  actuel  1 
malade  et  sa  pleuro-pncumonie,  nous  redoubl 
nos  interrogations,  et  nous  apprenons  qu'à  la  su 
de  la  dernière  saignée ,  le  bras  est  devenu  douli 
reux ,  et  qu'il  s'est  gonflé.  Nous  ne  tardons  p 
constater  l'existence  d'une  phlébite,  et  tous  les- 
cidcns  nous  sont  alors  expliqués.  Il  .s'écoule  à  i 
vers  l'ouverture  de  la  veine  restée  béante ,  du  p 
ou  de  la  sérosité  grumeleuse  ;  le  membre  es' 
siège  d'un  empâtement  général ,  et  médiocre^ 
douloureux  dans  le  trajet  de  ses  veines,  lesqu 
ne  sont  pas  cependant  transformées  en  cord 
rouges  et  saillans  au-dessous  de  la  peau. 

Etat  d'anxiété  ,  accompagné  d'un  léger  tro 
des  fonctions  intellectuelles,  parole  brève,  sac 
dée;  chaleur  vive,  et  aridité  delà  peau;  la 
sèche,  grillée;  haleine  fétide,  aigrelette,  piquun 
respiration  précipitée;  pouls  à  100. 

20  sangsues  à  Favant-bras ,  bains  locaux;  0 
plasmes-j  limonade  ;  lavemens;  diète. 

Le  malade  succombe  le  même  jour,  à  9  he 
du  soir. 

Autopsie  cadavérique,  le  lendemain  à  huit  h 
res  du  matin  (onze  heures  seulement  après  la  m 

lo  Ari'ARiitr.  SANGUIN.  —  Lo  cœur  est  volumin 
flasque,  mou.  Les  cavités  droites  coiitienncn 
caillots  de  sang,  en  partie  noirâtres,  en  pa 
décolorés  ;  les  cavités  gauches  n'en  coniien 
pas.  La  membrane  interne  du  cœur  droit  est 
rouge  ;  celle  du  cœur  gauche  conserve  sa 
normale.  Los  valvules  do  l'artère  pulmonaire  i 
membrane  interne  de  co  vaisseau  et  de  ses 
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\  \licatiuns  offrent  une  rougeur  irès  prononcée  (  des 
\caillots3e  rencontrent  dans  quelques  unes  des  di- 
\cisions  de  l'artère  pulmonaire).  V aorte  offre  à 
[l'intérieur  une  rougeur  point  illée,  moins  foncée 
^qiie  celle  de  l'artére  pulmonaire. 

Les  parois  de  la  veine  basilique  sont  épaissies,- 
\sa  membrane  interne  présente  une  rougeur  qui  est 
uniforme  dans  ses  ramifications ,  et  distribuée  par 
plaques  en  remontant  vers  l'aisselle;  le  sang  qu'elle 
contient  est  liquide  {on  n'y  trouve  pas  de  véritable 
pus  )  la  surface  interne  de  la  veine  est  ridée  et 
tomme  chagrinée;  l'épaississ ornent  des  jtarois  du 
vaisseau  disparaît  au-delà  de  l'aisselle  ,  mais  la 
rvugcur  se  continue  jusqu'au  cœur.  Les  veines 
profondes  du  bras  sontrouges  intérieurement,  mais 
non  épaissies.  Les  veines  du  bras  sain  ne  présen- 
tent point  de  rougeur,  et  leur  surface  interne  est 
lisse  et  polie.  —  Lu  membrane  interne  de  la  veine 
cave  inférieure  est  fortement  colorée  en  un  rouge 
cuivreux,  couleur  qui.  s'étend  jusque  dans  les 
veines  iliaques  et  crurales. 

2o  Orq.  respir.  —  Les  poumons  sont  encore 
chauds  :  le  gauche  est  tapissé  d'une  fausse  mem- 
brane, fibro-celluleuse,  superposée  à  la  plèvre, 
qui  est  mince  et  transparente  comme  à  l'état  nor- 
mal; il  crépite  très  bien  à  sa  partie  antérieure  ; 
mais  en  arrière  il  est  splénlsé  et  gorgé  de  sérosité. 
Son  tissu  se  déchire  facilement ,  et  la  surface  de  la 
déchirure  offre  une  couleur  d'un  rouge  brun ,  et  un 
aspect  grenu.  Le  poumon  droit  est  mou,  souple, 
élastique ,  si  ce  n'est  en  arrière,  où  l'on  observe 
nne  congestion  séreuse.  Bronches  saines. 

3°  07g.  de  Vinnerv.  —  La  surface  du  cerveau  est 
hnmectée  de  sérosité;  pie-mère  soulevée  par  quel- 
ques bulles  de  gai;  quelques  cuillerées  de  sérosité 
à  la  base  du  crâne  et  dans  les  ventricules.  Substance 
cérébrale  blanche ,  peu  injectée,  d'une  bonne  con- 
sistance. 

RÉFLEXIONS. 

U  serait  bien  difficile  de  nier  la  nature  inflam- 
matoire de  la  rougeur  de  la  membrane  interne  du 
C4Biir  droit ,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rappor- 
ter. En  effet,  elle  n'est  en  quelque  sorte  que  la 
continuation  d'une  rougeur  de  veines  manifeste- 
ment enflammées;  et  l'autopsie  cadavérique  a  été 
faite  à  une  époque  si  voisine  de  la  mort ,  que  l'im- 
bibition  cadavérique  n'avait  pas  eu  le  temps  de 
>  opérer.  Kote?,  d'ailleurs  que  la  rougeur  n'était 
point  générale ,  et  que  son  intensité  était  d'autant 
pins  prononcée  qu'on  l'examinait  dans  des  points 
pha  rapprochés  du  foyer  primitif  de  l'inflammation. 

Ici  nous  ne  disons  pas  qu'il  y  a  eu  inflammation 
parce  que  la  membrane  interne  du  système  vei- 
neux est  rouge ,  mais  plutôt  que  cette  rougeur  est 
inflammatoire ,  parce  que  nous  avions  constaté  tous 
le»  antres  signes  d'une  inflammation  veineuse. 

Us  caillots  des  cavités  droites  et  de  l'artère  pul- 
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monaire  n'étaient  probablement  pas  entièrement 
indépoiidans  de  la  plilébo-cndocardite. 

OBSERVATION  39*. 

Ilniilinu  du  27  nn». — Innnmmatloii  traunialique  du 'menibiw 
iiiféi'lfur  guuclii',  tiTiKiiiéc  par  gangrène.  —  FicTie  Tiolciitu,  avec 
pliénoinùiics  dits  alaxo-adyiiainiquRS, —  Mort  le  cinquième  jour. 

ltou;;eur  de  la  inirniliraiie  interne  du  cœur,  et  surtout  des  val- 
vule» ;  même  rougeur  df  la  membrane  Interne  du  système  veineux 
en  {^/niéral,  mais  .spécialement  des  veines  du  membre  inférieur 
i;uuchc  et  du  la  veine-cave  inférieure  ,  dans  lesquelles  ciiitc  une 
sanie  purulente. —  Concrétion  sanguine  dans  les  cavités  droites 
du  cœur. 

Un  l'.ommc  de  27  ans ,  d'une  très  forte  constitu- 
tion ,  carrier ,  fut  apporté  à  l'hôpital  Cochin ,  dans 
les  premiers  jours  de  janvier  1825.  Une  énorme 
jiierre  venait  de  lui  tomber  sur  le  membre  infé- 
rieur gauche  :  une  plaie  afi'reuse,  avec  attrition  do 
toutes  les  parties  molles,  existait  à  la  partie  externe 
et  postérieure  de  la  jambe,  et  fournissait  du  sang 
en  abondance;  décollement  de  la  peau  dans  une 
grande  étendue  ;  contusion  violente  et  infiltration 
sanguine  de  la  cuisse  en  plusieurs  points  ;  tumeur 
sanguine  autour  du  genou.  Une  fièvre  violente  ne 
tarde  pas  à  se  déclarer  ;  pouls  dur ,  fréquent  et 
fort,  agitation,  délire.  Cependant  la  plaie  et  toutes 
les  parties  environnantes  s'enflamment  et  tombent 
de  suite  en  gangrène  ;  la  cuisse  ,  tuméfiée  à  la  fois 
par  l'infiltration  sanguine  et  la  flusion  inflamma- 
toire ,  devient  aussi  emphysémateuse  et  résonne 
comme  un  tambour  quand  on  la  frappe.  Le  malade 
tombe  dans  une  prostration  profonde,  son  ventre  se 
niétéorise ,  et  il  succombe  dans  un  état  typhoïde  et 
vraiment  putride,  le  cinquième  jour  après  son 
entrée. 

L'ouverture  du  cadavre  ne  fut  faite  que  40  heu- 
res après  la  mort;  mais,  comme  on  était  alors  au 
mois  de  janvier,  le  cadavre  était  à  peu  près  tel 
qu'au  moment  de  la  mort ,  et  les  altérations  que 
nous  allons  indiquer  étaient  très  probablement  le 
résultat  de  laphlébo-endocardite,  suite  de  l'inflam- 
mation gangréneuse  externe. 

Les  veines  des  membres  inférieurs  et  la  veino 
cave  ascendante ,  qui  était  distendue  par  des  gaz , 
ne  contenaient  que  quelques  atomes  d'un  sang  dé- 
composé, sorte  de  sanie  purulente,  brune  o\i  jau- 
nâtre ,  gi'asse ,  grumeleuse  ,  légèrement  aggluti- 
née à  la  membrane  interne  :  celle-ci  était  d'un 
rouge  brunâtre ,  même  dans  lus  veines  qui  ne  con- 
tenaient i^as  de  sang,  la  sapliène,par  cxemple{\). 
La  rougeur  de  la  membrane  interne  des  veines  sa 
prolongeait  dans  les  cavités  du  cœur ,  surtout  au- 
tour des  valvules ,  ainsi  que  dans  l'artère  et  Ic.t 
veines  pulmonaires.  La  membrane  interne  de 
l'aorte  et  des  artères  qui  en  naissent  était  égale- 
ment ruugc  ;  mais  sa  rougeur  était  vive ,  écarlate 
et  non  brunâtre  ou  noirâtre  ,  comme  celle  du  si/s- 

(1)  La  Toino  crurale,  nu  contraire,  contenait  une  certaine 
quantité  de  sang  coagulé,  analnguo  i  de  U  liode  vin. 
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tèine  veineux.  La  momhranc  du  système  samjnin 
ainsi  rougio  so  détachait  avec  vne  grande  f'ucHito. 
—  Le  cœur  était  ramuUi  et  cré[yitait  comme  las 
poumons  en  raison  de  l'infUtralion  gazeuse  dont  il 
était  lo  siège.  Une  concrétion  sanguine  se  rencon- 
trait dans  les  cavités  droites  du  cœur,-  l'aorte 
était  vide. 

HKFLEXIONS. 

Si  ce  malade  n'avait  pas  présenté  pendant  la  vie 
les  symptômes  évidens  d'une  inflammation  trauma- 
tique  du  système  veineux  ,  on  pourrait ,  jusqu'à  un 
certain  point ,  rapporter  la  rouge-ur  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  à  une  imbibition  purement 
cadavérique.  J'ai  observé  un  trop  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  cette  rougeur  est  due  à  cette 
dernière  cause  ,  pour  attribuer,  sans  un  mûr  exa- 
men ,  une  rougeur  donnée  du  cœur  à  une  inflam- 
mation de  sa  membrane  interne.  Au  reste,  je  con- 
viens que  le  cas  précédent  peut,  à  la  rigueur, 
fournir  matière  à  discussion.  L'observation  sui- 
vante a  été  recueillie  par  M.  Ribes  ,  qui  jouit ,  à  si 
juste  titre,  de  la  réputation  d'observateur  aussi 
profond  que  consciencieux. 

OBSERVATION  40". 

Femme  de  36  ans.  —  IiiBainmation  des  veines  du  bras. —  Fiè- 
vre avec  pliénomènes  typhoïdes.  —  Mort  dix  à  quinze  jours  après 
le  début.  —  Épaississement  des  parois  des  veines  du  bras,  suppu- 
ration. —  Les  traces  d'inflammation  se  continuent  dans  les  cavités 
droites  du  cœur. 

Une  dame  de  36  ans  ,  sujette  aux  angelures  des 
mains ,  en  éprouva  de  si  violentes  au  mois  de  dé- 
cembre 1799 ,  qu'elle  se  détermina  à  envoyer  elier- 
cber  M.  Ribes.  La  maingaucbe  était  sur  le  point  de 
tomber  en  gangrène.  Les  veines  du  membre  étaient 
dilatées ,  tendues ,  et  la  douleur  de  cette  partie 
était  telle,  que  le  moindre  attouchement  faisait 
jeter  les  hauts  cris  à  la  malade.  Le  traitement  mis 
en  usage  fut  suivi  de  soulagement.  Mais  le  2  jan- 
vier ,  les  aecidens  avaient  reparu  :  agitation  très 
grande;  fièvre  avec  frissons;  branches  des  veines 
basilique  ,  médiane,  cubitales  antérieure  et  posté- 
rieure ,  rouges  et  enflammées  jusqu'au  tronc  de  la 
basilique.  La  circulation  était  arrêtée  dans  les  bran- 
ches de  la  veine  céphalique,  qui  étaient  saillantes 
et  rougeàtres;  plusieurs  phlyctènes  se  remarquaient 
à  la  partie  externe  et  inférieure  de  l'avant-bras; 
pouls  très  fréquent ,  intermittent  [quinquina ,  thé- 
riaque.)  —  Les  jours  suivans  ,  les  phénomènes 
typhoïdes  se  déclarent  (prostration  ,  météorisme  , 
langue,  lèvres  et  gencives  fuligineuses,  déhre), 
en  même  temps  que  l'inflammation  gangréneuse 
de  l'avant-bras  fait  des  progrès.  —  La  mort  arrive , 
le  13,  il  six  heures  du  matin. 

Autopsie  cadavérique,  27  heures  après  la  mort. 
Inflummulion  des  veines  basilique,  médiane 
et  cubitales  ;  veines  céphalique ,  médiane  et  ra- 


diale, dilatées  par  une  matière  purulente,  qvi 
dans  certains  endroits ,  ressemble  à  de  la  lie  . 
vin,  tandis  que  dans  d'autres  elle  n'est  autre  chu. 
que  du  pui  bien  formé.  Augmentation  de  Vépaii. 
scvr  des  jiarois  de  toutes  ces  veines ,  qui,  coupé 
en  travers,  restent  béantes  comme  des  artères;  ii. 
téricur  de  ces  vaisseaux  inégal,  parsemé  d^eiifoi 
cemens  ulcéreux,  et  couverts  de  villosités  très  ap 
parentes,  quand  ou  fait  flotter  la  veine  dans  l'eat 
les  ulcérations  se  propage?it  jusqu'au  cinquièn 
inférieur  du  tronc  de  la  céphalique  ;  le  reste  i 
l'intérieur  de  ce  vaisseau  est  lisse ,  rempli  d'il 
pus  sanguinolent.  La  veine  axillaire  contient  t 
pus ,  et  présente  des  traces  d'inflammation  quii 
continuent  dans  la  veine  cave  supérieure,  ctju 
qu'à  l'intérieur  de  l'oreillette  et  du  ventricu 
droits  (1).  Un  peu  de  sérosité  sanguinolente  da:i 
le  péricade ,  et  dans  la  plèvre  gauche ,  qui  est  l 
gèrement  enflammée.  Le  j)oumon  droit  paraît  ave 
été  atteint 2}ar  l'inflammation. 

OBSERVATION  41e. 

Homme  de  31  ans.  —  Douleurs  dans  les  membres.  —  Plus 
symptômes  d'inflammation  pul'nonaîre. . —  3Iort  assez  rapide.? 
Ticugcur  de  la  membrane  interne  des  oreillettes,  et  caillots  fîlÉ 
neux  dans  les  cavités  du  cœur.. —  Pus  dans  les  veines  des  !»• 
bres.  — Fausses  membranes  dans  les  divisions  de  l'artère  pulr 
naire. —  Flufieurs  foyers  purulens  dans  les  poumons  ,  etc. 

Un  jeune  homme  de  31  ans,  vigoureux,  bru 
était  entré  à  l'hôpital  de  la  Charité  (  service  • 
M.  RuUier)  pour  des  douleurs  dans  les  cuissfi 
qu'on  prit  d'abord  pour  une  névralgie  ;  cependaa 
comme  il  existait  une  fièvre  très  forte  ,  une  chah! 
ardente  de  la  peau  et  une  soif  très  vive  ,  on  sou 
çonna  quelque  complication  inflammatoire.  Le  oi 
lade  fut  soumis  à  un  traitement  antiphlogistio 
qui  procura  du  soulagement.  Les  dotileurs  de  cuii 
disparurent  à  peu  .près  complètement  ;  mais  il  r 
tait  toujours  un  malaise  général,  une  sorte  d'il 
tation  sourde.  On  accorde  des  alimens  au  mal* 
qui  les  réclame  avec  instance;  la  fièvre  se  ranin 
du  dévoiement  survient,  les  pieds  deviennent  d 
loureux,  la  douleur  des  cuisses  reparaît,  et  i 
infiltration  très  marquée  s'empare  des  me 
inférieurs. 

Tous  ces  symptômes  vont  en  s'exaspérant  ;  le 
sage  s'altère ,  la  langue  se  sèche  et  devient  c 
teuse;  un  point  de  côté  se  fait  sentir,  acconipa 
de  toux,  de  raatité  et  de  ràlc  crépitant  à  la  pr 
inférieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  Le  mo' 
ne  tarde  pas  à  succomber  (2). 

Autopsie  cadavérique,  le  25  août  1828,  vt 
heures  après  la  mort. 

(1)  Il  est  filcheux  que  les  caractère»  nnatomiquei  de  oe 
Qammation  du  cœur  no  soient  pas  exactement  décrit». 

(2)  Ces  détails,  malheureusement  un  peu  incomplets, 
rent  donnés  pour  la  plupart  par  M .  Thourct,  alor»  interne» 
le  service  de  M.  Huilier. 
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1»  Habit,  extér.  —  Cadavre  d'un  jeune  homme 
I  fortement  constitué ,  et  conservant  encore  de  Tem- 
I  bonpoint.  fnfiltration  des  membres  inférieurs,  mais 
i  surtout  du  droit  (1). 

[  2»  Org.  circulât,  et  respirât.  —  Cœur  un  peu  con- 
I  tracté  sur  lui-même.  Ses  cavités  contiennent  des 
I  caillots  fibrincux ,  dans  lesquels  on  ne  trouve  point 
(jlile  pus.  Rougeur  de  la  membrane  interne  des  orcil- 
iktles,  do  celle  de  la  gauche  particulièrement.  État 
rfiné-^al  et  comme  mamelonné  de  la  membrane  in- 
i(  terne  de  l'origine  de  l'aorte ,  sans  aucune  trace  de 
f  rougeur.  Plusieurs  divisions  des  veines  pulmonai- 
res sont  remplies,  oblitérées,  par  des  caillots  de 
sang  altéré,  friable,  grumeleux,  analogue  à  de  la 
lie  de  vin  et  comme  mclé  de  pus.  En  poursuivant 
quelques  unes  des  veines  ainsi  oblitérées ,  on  a 
trouvé  dans  leur  cavité ,  là  du  véritable  pus  liquide, 
ici  du  pus  concret,  ailleurs  une  véritable  fausse 
membrane  très  adhérente  à  la  paroi  interne  de  la 
Teine  où  elle  se  rencontrait  :  les  parois  veineuses 
étaient  manifestement  épaissies.  TJne  des  veines  qui 
contenaient  des  fausses  membranes  semblait  abou- 
tir à  un  foyer  de  pus  situé  dans  l'intérieur  du  pou- 
mon. En  comprimant  le  tissu  pulmonaire  on  voyait 
suinter  des  gouttelettes  de  pus ,  ou  bien  s'échapper 
de  petits  cylindres  de  fibrine  altérée ,  par  les  extré- 
mités des  veines  divisées.  Les  troncs  des  veines 
pulmonaires  contenaient  du  sang  liquide,  et  leur 
membrane  interne  offrait  une  rougeur  analogue  à 
celle  de  l'oreillette  gauche,  non  accompagnée  d'é- 
paississement. 

la  veine  cave  inférieure  parait  tendue ,  gonflée  , 
jusque  vers  le  point  où  elle  reçoit  la  veine  hépati- 
que. Fendue  longitudinalement,  on  la  trouve  gorgée 
de  sang  concret,  altéré  :  à  la  surface  de  la  concré- 
tion qui  la  remplit ,  apparaît  une  matière  semblable 
à  de  la  lie  de  vin  et  que  chacun  des  assistans  re- 
connaît pour  un  mélange  de  sang  et  de  pus.  Sur  la 
paroi  interne  de  la  veine ,  existe  une  véritable  fausse 
membrane ,  plus  ou  moins  adhérente ,  selon  les  ré- 
gions où  on  l'examine;  là  d'un  blanc  jaunâtre, 
ailleurs  rougie  ou  noircie  par  le  sang ,  d'une  con- 
sistance égale  à  celle  des  fausses  membranes  pleu- 
rétiqnes.  La  présence  de  cette  fausse  membrane 
était  la  principale  cause  de  l'épaississement  que 
présentaient  les  parois  de  la  veine  cave.  De  cette 
'einc,  les  altérations  que  nous  venons  de  décrire 
8  étendaient  dans  les  veines  iliaques  et  dans  toutes 
le»  veines  profondes  du  membre  abdominal  droit, 
dont  plusieurs  contiennent  du  véritable  pus  ,  satis 
rougeur  sensible  de  leur  membrane  interne  qui  paraît 
nuiemcni  moins  transparente  qu'à  l'état  normal. 
Plusieurs  petits  foyers  de  pus  existent  autour  des 
«ines  oblitérées  et  enflammées.  Un  foyer  très  con- 
«dérable  existe  dans  les  muscles  du  mollet  (les  nerfs 
ocla  partie  postérieure  de  la  jambe  semblent  hy- 
pertrophies). Les  veines  sous-cutanées  sont  libres. 
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—  Les  veines  du  membre  gauche ,  moins  infiltré 
que  le  droit,  sont  perméables  (la  veine  iliaque  de 
ce  côté  participait  à  l'alfcction  de  la  veine  cave  et 
des  veines  du  membre  du  côté  droit).  La  veine  porte 
est  saine. 

Le  côté  gauche  de  la  poitrinccontcnait  une  grande 
quantité  d'une  sérosité  citrinc  ,  partout  limpide,  si 
ce  n'est  à  la  partie  la  plus  déclive  où  se  trouvent 
des  flocons  en  abondance.  Le  poumon  gauche ,  re- 
foulé vers  le  rachis  ,  atrophié  jusqu'à  un  certain 
point  par  la  compression ,  est  parsemé  de  fausses 
membranes  fibrineuses ,  épaisses,  adiiérentes  ou 
libres  et  flottantes,  organisées  en  partie  ou  bien 
encore  amorphes.  Dans  un  pouce  cube  environ  de 
la  base  de  ce  poumon ,  existe  un  foyer  d'un  pus  lie 
de  vin,  assez  semblable  à  celui  d'un  phlegmon  ex- 
térieur non  encore  mûr,  ou  mieux  encore  au  bour- 
billon d'un  anthrax  :  ce  foyer  n'exhale  aucune  odeur 
de  gangrène,  et  tout  autour  existe  une  congestion 
sanguine  très  prononcée.  —  Les  bronches  et  leurs 
ramifications  ne  présentent  aucune  lésion.  —  Il 
n'existe  aucun  épanchement  dans  le  côté  droit  de  la 
poitrine  ;  le  poumon  correspondant ,  généralement 
gorgé  de  sang,  bien  que  crépitant,  est  parsemé, 
surtout  vers  son  bord  antérieur,  de  plaques  rouges, 
d'indurations  partielles  ,  ou  de  véritables  foyers  de 
pus ,  parfaitement  circonscrits ,  lésions  qui  rappel- 
lent exactement  celles  qu'il  est  si  commun  de  ren- 
contrer chez  les  individus  qui  succombent  aux 
grandes  opérations  chirurgicales.  Disséquées  atten- 
tivement, les  parties  du  poumon,  ainsi  transfor- 
mées en  plaques  ou  noyaux  indurés ,  offrent  tous  les 
caractères  anatomiques  de  l'inflammation  commen- 
çante :  le  tissu ,  devenu  fragile ,  s'écrase  comme 
dans  l'hépatisation;  il  semble,  en  le  déchirant  avec 
les  doigts,  qu'on  sente  des  caillots  fibrincux  dans 
les  vaisseaux  d'un  petit  calibre.  Dans  quelques  unes 
des  masses  indurées ,  on  voit  un  commencement 
d'infiltration  purulente;  un  seul  des  foyers  de  pus 
était  situé  à  une  certaine  profondeur  du  poumon. — 
Des  adhérences  organisées,  d'ancienne  date,  exis- 
taient dans  les  scissures  de  ce  poumon. — Les  bron- 
ches de  ce  côté ,  comme  celles  de  l'autre ,  sont  à 
l'état  normal. 

3^-  Org.  dig.  et  onex.— L'estomac  et  les  intestins 
n'ofi'rcnt  aucune  lésion  notable.  Le  foi«  est  sain. 
La  rate  est  ramollie  :  sa  substance,  d'un  gris  rou- 
geàtre,  se  réduit  en  bouillie,  à  une  légère  pres- 
sion, comme  si  elle  était  infiltrée  de  pus  et  de  sang. 
En  comprimant  les  reins,  il  s'en  écoule  une  urine 
évidemment  purulente.  Dans  le  tissu  cellulaire  qui 
environne  la  vessie,  on  rencontre  de  petits  foyers 
de  pus  louable,  lequel  nous  paraît  provenir  de 
quelques  veines  voisines  divisées.  La  voesie ,  con- 
tractée, contient  très  peu  d'urine.  On  n'est  pas  peu 
surpris  d'y  rencontrer  un  calcul  de  forme  très  olon- 
gée;  on  veut  le  retirer,  et  on  s'aperçoit  qu'il  s'est 
développé  autour  d'une  des  extrémités  d'une  épin- 
gle à  friser,  qui  dans  les  trois  quarts  de  son  éten- 
due, n'est  recouverte  d'aucune  concrétion  sidino- 
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Du  volume  d'une  aveline,  il  est  formé  de  couches 
iriégulières ,  disposées  comme  la  matière  dont  les 
hirondelles  composent  leur  nid ,  suivant  lu  remarque 
do  M.  le  docteur  Hervez  de  Cliégoin,  présent  à 
l'ouverture.  La  membrane  interne  de  la  vessie,  for- 
tement épaissie ,  parsemée  de  plaques  d'un  rouge 
foncé,  d'admirables  réseaux  capillaires,  était  comme 
rugueuse  ,  papilleuse ,  à  sa  face  interne. 

On  scia  avec  précaution  les  fosses  nasales  dans 
le  but  d'examiner  un  polype  sarcomateux  qu'on 
avait  cru  reconnaître,  et  pour  lequel  M.  Rulller 
avait  fait  appeler  M.  le  professeur  Boyer ,  durant 
la  vie  du  malade.  On  fut  fort  étonné  de  rencontrer, 
au  lieu  d'un  polype  sarcomateux  ,  une  véritable 
concrétion  calculeuse ,  analogue  à  celle  de  la  ves- 
sie ,  encbatonnée  dans  la  membrane  muqueuse 
épaissie  et  noirâtre.  Cette  concrétion  avait  dilaté  la 
partie  supérieure  de  la  fosse  nasale  où  elle  était 
contenue. 

L'attention  avec  laquelle  nous  examinâmes  les 
nombreuses  lésions  qui  viennent  d'être  décrites , 
nous  fit  oublier  d'ouvrir  les  articulations  où  nous 
soupçonnions  du  pus  (1). 

RÉFLEXIONS. 

Dans  ce  cas ,  l'inflammation  de  la  membrane  in- 
terne du  cœur  paraît  encore  n'avoir  été  qu'une 
sorte  d'extension ,  de  propagation  d'une  inflam- 
mation du  système  veineux.  Les  douleurs  que  le 
malade  éprouvait  dans  les  membres  inférieurs, 
lorsqu'il  fut  admis  à  l'hôpital,  étaient-elles  rhuma- 
tismales,  et  n'est-ce  que  plus  tard  que  les  veines  de 
ces  parties  s'enflammèrent  ?  N'ayant  point  observé 
le  malade  à  cette  époque,  je  ne  puis  répondre  d'une 
manière  positive  à  la  question  dont  il  s'agit;  mais 
dans  l'observation  suivante  qui  a  été  publiée  par 
M.  Van  de  Keere,  dans  \e  journal  universel  des 
sciences  médicales  (tom.  39,  1825),  nous  verrons 
un  exemple  remarquable  d'uue  inflammation  de  la 
membrane  interne  du  cœur  et  des  vaisseaux ,  chez 
un  individu  affecté  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

OBSERVATION  42e. 

Uomnie  de  30  ans. — Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Ficvrc 
tn'js  violenle ,  anxiété.  —  Mort  le  dixième  jour  après  le  début  du 
rhumatisme.  —  Rougeur  presque  générale  de  la  membrane  interne 
du  cœur  ,  surtout  aux  valvules  ;  caillots  iibrineux  et  albumiueux 
daits  les  cavités  du  cœur.  —  Rougrur  cl  épaississcment  de  la  Toine 
saphènc  interne.  —  Pus  dans  les  articulations. 

Un  soldat,. âgé  d'environ  30  ans,  fut  admis  h 
l'hôpital  de  La  Garde,  le  30  juillet  1825  ,  pour  une 
maladie  fébrile,  dont  il  fut  assez  promptement 
guéri. 

Ce  soldat  mangeait  les  trois  quarts  de  la  portion, 
lorsque  le  16  du  mois  d'août,  journée  très  humide, 

;1)  Parmi  les  nombreuses  personnes  qui  assistaient  ainsi  que 
nous  à  celte  intéressante  autopsie  radavcrique,  se  trouvaient 
TAU.  Huilier,  Thouret  (interne  du  M.  n»lllor),  Hervei  de  Clié- 
goin, Oalmas,  Reynaud,  Littro ,  etc. 


après  s'être  endormi  dans  lu  cour,  sur  un  banc  < 
_)ierre  ,  il  fut  pris  d'un  mouvement  fébrile. 

17.  Douleurs  vives  dans  les  articulations  et  sp 
cialeniciit  dans  les  genoux;  fièvre  très  intensi 
peau  brûlante  (sangsues  aux  genoux  ;  diète;  hoisso. 
délai/.). 

18,  19,  20.  Persistance  de  la  fluxion  rliuinuli 
malc  et  de  la  fièvre  [large  saignée;  sangs,  etvci, 
scarif.  aux  gojioux). 

21.  Fièvre  violente  encore  (couenne  sur  le  saiiL 
On  pratique  une  nouvelle  saignée,  qui  fonn 

une  couenne  plus  épaisse  encore  que  celle  de 

veille. 

M.  Regnault ,  médecin  en  chef  de  l'hôpital ,  di 
gnostique,  outre  le  rhumatisme  articulaire  aigv 
une  inflammation  des  ruisseaux. 

22  et  23.  Peu  de  changement  {iiouvelle  saignée 

24  et  26,  Pouls  aussi  plein  et  dur  que  les  jou" 
précédens,  peau  toujours  chaude;  membres  inf 
rieurs  étendus  et  immobiles  ;  teinte  ictérique  tr 
prononcée  (nouvelle  saignée). 

Le  25,  à  4  heures,  l'anxiété  du  malade  au:i 
mente  ;  il  existe  une  fluctuation  manifeste  dans  • 
genou  gauche  ;  le  sang  de  la  dernière  saignée  e 
couvert  d'une  couenne  teinte  en  jaune  (nouvee 
saignée). 

26.  Exaspération  de  tous  les  symptômes  (nouvee 
saignée).  — -  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie  cadavérique ,  le  28 ,  à  9  heures  < 
matin. 

1°  Système  circulatoire.  —  A  l'extérieur ,  le  cœ? 
est  d'un  jaune  pâle.  La  membrane  interne,  dans 
presque  totalité ,  offre  une  rougeur  foncée ,  qui  «'i 
tend  aux  valvules  gauches.  Cette  rougeur  régne  ég 
lement,  mais  à  un  moindre  degré,  sur  la  mcmbra 
interne  de  l^ aorte.  Caillots  fbrineux  et  ai.bbîii.ne 
dans  les  cavités  du  cœur. 

Rougeur  intense  de  la  veine  porte  et  de  ses  r 
mifications. 

Membrane  interne  de  l'artère  crurale  d'un  ro" 

intense. 

Saphènc  interne  ouverte  dans  l'étendue  de  tr 
pouces ,  à  la  partie  moyenne  de  lu  jambe ,  dV 
rouge  pourpre ,  épaissie  ,  enflammée  dans  toute  s 
épaisseur. 

2"  Articulations.— Mac  grande  quantité  d'un  p 
jaune  et  bien  lié ,  dans  la  capsule  des  articulatio 
fémoro-tibiales.  Rougeur  et  épaississcment  de 
synoviale. 

3c  Org.  respir.  —  Adhérences  ccUuleuses  da 
les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Engorgement  s" 
sanguin  de  la  partie  postérieure  de  chaque  poum 

4c  Org.  digest.  —  Rien  de  bien  notable. 

5c  Org.  do  l'innerv.  —  Cerveau  sain  ;  injecti 
des  méninges. 

RÉFLEXIONS. 

Voilà  encore  un  cas  d'inflammation  du  tissu  s 
ro-fibreux  du  cœm-,  chez  un  individu  affecté 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais  dans  ce  cas,  1 
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keines  et  les  artères  ont  été  enflan)mées  en  même 
temps  que  le  cœur,  et  peut-être  avant  lui.  Les 
îxemplcs  de  pareilles  inflammations  de  la  mem- 
jraue  interne  du  cœur  ou  des  vaisseaux  coïncidant 
ivcc  une  alTection  rhumatismale  aiguë,  sont  bien 
noins  rares  qu'on  ne  l'avait  pensé  jusqu'ici.  J'en  ai 
tout  récennnent  encore  trois  nouveaux,  l'un 
hez  un  jeune  homme  de  14  ans,  auprès  duquel 
le  docteur  Sarlandière  nous  fit  appeler  en  con- 
ultation ,  MM.  les  professeurs  Broussais,  Marjolin 
moi;  l'autre  chez  une  nourrice,  couchée  au 

0  4  de  la  salle  Ste-Madeleine  (1),  le  troisième, 
hez  une  jeune  fille,  couchée  au  n°  6  de  la  même 
aile. 

OBSERTATIO»  43''. 

Jeune  homme  de  20  ans.  —  Endo-péiicnrditc  alguo  clici  un  su- 

1  «Ueint  d'ipaisaissemenl  des  Talvules  gauches,  et  d'une  lijper- 
ophie  du  cœur.  —  Voussure  de  la  région  prccordiale  ,  bruit  de 

diffus  et  bruit  de  souOlet,  frémissement  vibratoire.  —  Ten- 
ance  à  l'assoupissement.  —  Accès  convulsif,  arec  perle  de  con- 
i«i»»»nce. —  Mort  quatre  ou  cinq  jours  après  les  premiers  symp- 
5mes  de  l'endocardite  aiguë.— Fausses  membranes  rugueuses, 
naulées,  sur  le  péricarde;  concrétions  sanguines' formées  avant 
mort  dans  les  cavités  gauches  et  droites  du  cœur;  concrétion 
itudo-membraneuse  dam  l'oreillette  gauche,  etc. 

Un  élève  de  l'école  d'Alfort ,  âgé  de  20  ans,  d'un 
empérament  lymphatique,  d'un  caractère  apathi- 
iie  ,  fut  admis  à  la  clinique  ,  le  2  décembre  1834. 
e  jeune  homme  dit  avoir  eu  ,  il  y  a  deux  ans ,  une 
laladie  caractérisée  par  de  la  toux  avec  expectora- 
ion  et  de  la  douleur  dans  la  poitrine;  il  ne  se  rap- 
pelle pas  si  ses  crachats  étaient  sanguinolens  et  si 
1  douleur  était  plus  forte  à  droite  qu'à  gauche, 
n  avant  qu'en  arrière.  On  le  saigna  une  ou  deux 
ois  et  on  lui  fit  des  frictions  avec  la  pommade  sti- 
iée  sur  le  devant  de  la  poitrine.  A  cette  même 
poque ,  il  eut  une  anasarque  générale  qui  se  dis- 
ipa  au  bout  de  quelque  temps.  Il  ressentit ,  il  y  a 
rois  mois ,  des  maux  de  tête  assez  violons ,  à  la 
uite  desquels  survint  une  boufiissure  du  visage 

ivec  enflure  des  jambes  le  soir;  la  respiration  de- 
int  de  plus  en  plus  gênée  ,  et  lorsqu'il  marchait 
ite  ou  qu'il  montait,  il  éprouvait  un  essoufllement 
onsidérable,. ainsi  que  des  battemens  du  cœur. 

à  rentrée.  Peau  décolorée,  pâleur  et  bouf- 
issure  générale  de  la  face,  avec  légère  teinte  vio- 
acée  des  lèvres  ;  œdème  autour  des  malléoles  ;  le 
lalade  accuse  une  douleur  vague  dans  la  poitrine. 
Voussure  très  manifeste  dans  la  région  précor- 
iale;  matùé  de  4  pouces  8  lignes  transversalement 
t  de  4  pouces  6  lignes  verticalement;  frémisse- 
ent  vibratoire  obscur  dans  toute  la  région  pré- 
ordiale;  bruit  de  frottement  superficiel,  dilfns, 
sochrorie  aux  mouvcmens  du  cœur,  accompagné 

(1)  Dans  cps  d.  nx  cas ,  .iprés  des  douleurs  plus  ou  moin»  vive» 
1'  ploiieuM  .rlioulalions,  it  dA  sy.npiAme,  d'inflammation  in- 
du  co-ur,       douleur  s'est  fait  sentir  dans  l'un  des  membres 
ttneUM,  iurloul  au  molUl  ;  ce  membre  re.t  iulillré,  les  Tcine» 
|e  .»nt  dé,rloppé„,  cl  le  tronc  de  1,  saphéne  .'e.t  transformé  en 
enrilon  dur,  aien  douleur  à  ta  p,  r„i„„  ,  etc. 


d'un  bruit  do  soufflet  distinct ,  pendant  la  contrac- 
tion des  ventricules,  ayant  son  maximum  d'inteti- 
sité  au  niveau  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche.  La  main  sent  les  battemens  du  cœur  dans 
toute  l'étendue  de  la  matité;  la  pointe  de  cet  organe 
est  fortement  déviée  à  gauche  ;  les  mouvemcns  du 
cœur  ne  sont  pas  sensibles  à  l'inspection. 

Résonnancc  bonne  de  la  poitrine  ;  la  respiration 
se  fait  bien;  pouls  à  80,  petit,  intermittent;  point 
de  toux  ni  de  crachats  ;  langue  couverte  d'un  en- 
duit jaune  ,  légèrement  rosée  sur  ses  bords  et  à  sa 
pointe.  (  Orge  ci  chiend.  gorn.  3  p.  ;  lav.  Imileux). 

3.  L'enflure  des  extrémités  n'existe  plus  ;  même 
bouffissure  de  la  face;  lep  réponses  sont  plus  lentes; 
léger  état  de  somnolence.  [Orge  et  chiend.  nitré; 
2  goutt.  de  crot.  tigl.) 

4.  Le  malade  n'a  été  qu'mne  fois  à  la  selle. 

S  et 6.  Douleurs  sourdes  dans  toute  la  poitrine, 
augmentant  un  peu  pendant  de  fortes  inspirations; 
battemens  du  cœur  réguliers,  toujours  accompa- 
gnés d'un  bruit  de  frottement  très  marqué ,  sec  , 
superficiel ,  analogue  au  bruit  qu'on  produit  en 
sciant  du  bois  ,  coïncidant  toujours  aussi  avec  un 
bruit  de  soufHet  profond,  imitant  par  intervalles 
une  sorte  de  piaulement;  l'oppression  est  plus  ma- 
nifeste que  les  jours  passés  ;  la  langue  se  sèche  ;  la 
peau  s'échauffe;  l'assoupissement  augmente;  le 
malade,  comme  à  l'ordinaire,  répond  à  peine  aux 
questions  qui  lui  sont  adressées.  Je  fais  remarquer 
aux  élèves  la  ressemblance  qui  existe  entre  l'état 
de  ce  malade  et  celui  du  sujet  de  l'observation 

Diagnostic.  —  Endo-péricardile  aiguë,  '  greffée 
sur  une  ancienne  lésion  dos  valvules  gauches,  suivie 
d'' hypertrophie  générah  du  cœur. 

7  et  8.  L'état  fébrile  qui ,  les  jours  précédons , 
était  nul  ou  presque  nul ,  est  maintenant  très 
marqué  :  soif  vive  ;  langue  sèche,  rugueuse,  lèvres 
et  dents  croûteuses  ;  pouls  petit,  régulier,  à  88-92; 
respiration  accélérée  ;  chaleur  et  sécheresse  de  la 
peau;  pressentiment  d'une  fin  prochaine.  Le  malade 
n'accuse  point  de  douleur  dans  la  région  précor- 
diale ,  même  pendant  la  percussion.  Le  bruit  de 
scie  dans  toute  la  région  indiquée  persiste  avec  une 
grande  intensité,  et  on  l'entend  même  en  éloignant 
un  peu  l'oreille  de  la  poitrine  :  il  est  double  comme 
les  monvemens  du  cœur  ,  et  nous  paraît  évidem- 
ment produit  par  le  frottement  réciproque  des  deux 
feuillets  du  péricarde ,  recouverts  de  fausses  mem- 
branes inégales  et  rugueuses.  Le  bruit  de^iaM/emen* 
a  disparu  ;  le  frémissement  vibratoire  persiste;  les 
baltemens  du  cœur  se  font  sentir  dans  une  grande 
surface  ,  mais  ne  sont  pas  bien  détachés;  un  peu 
de  délire  alternant  avec  un  assoupissement  plus 
profond.  ^ 

A  peine  la  visite  était-elle  achevée  ,  que  le  ma- 
lade perd  tout  ù  coup  connaissance  :  écume  à  la 
bouche;  renversement  de  la  tète  à  droite;  figiue 
colorée  ;  veines  jugulaires  gonflées;  légers  mouvc- 
mens conviilsifs  des  yeux;  pupilles  tlilatccs ,  .se 
(■aiilrîi'  i  lut  sous  rinflueuce  di-  la  luinièrt!  ;  respira- 
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tion  stertoreuse;  frémissement  vibratoire  des  lèvres 
à  clmque  mouvement  d'expiration  ;  membres  dans 
une  résolution  eomplète.  Les  buttemens  du  cœur 
sont  remplacés  par  des  palpitations  tellement  for- 
tes, qu'elles  frappent  les  parois  pectorales  h  l'instar 
de  véritables  coups  de  marteau  ;  bruit  de  scie  con- 
sidérablement augmenté  [l) ,  [Vésicat.  aux  jambes; 
sinapismcs  ;  lav,;  diète.) 

9.  Le  malade  est  revenu  de  l'état  violent  de  la 
veille,  et  il  a  un  souvenir  confus  de  ce  qui  s'est 
passé  j  il  a  éprouvé  un  léger  épistaxis  (2)  ;  pouls 
à  96-100.  [Sinup.;  lav.;  diète.) 

10.  Assoupissement  plus  profond  ;  respiration 
gênée,  pouls  à  72  pulsations  ,  régulier,  très  petit  ; 
mêmes  bruits  du  cœur.  (  Même  tisane  ;  large  vèsic. 
à  la  nuque  \  sinap.  aux- cuisses  ;  lav.purg.;  diète.) 

L'assoupissement  va  croissant.  Mort,  à  onze  heu- 
res du  soir. 

Autopsie  cadavérique ,  32  heures  après  la  mort. 
1°  Habit,  extér.  —  Décoloration  générale  du 
sujet. 

2°  Organ.  circul.  et  respirât.  —  Le  péricarde 
contient  quatre  bonnes  cuillerées  de  sérosité  de 
couleur  d'acajou.  Le  feuillet  pariétal  paraît  être 
épaissi,  et  présente  des  arborisations  très  mani- 
festes, qui  ont  lieu  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux;  sa  surface,  libre,  est  généralement  lisse  et 
polie.  Le  feuillet  cardiaque  est  couvert  sur  toute  sa 
face  antérieure  de  fausses  membranes ,  ininces  , 
molles  ,  d'une  récente  formation.  En  tirant  à  gau- 
che, on  voit  une  lanière  de  fausse  membrane,  ré- 
cente et  molle,  réunir  les  deux  feuillets. 

Après  avoir  enlevé  ces  fausses  membranes ,  on 
aperçoit  la  surface  du  feuillet  viscéral,  qui  est 
polie  ;  quelques  arborisations  se  remarquent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-séreux  du  cœur. 

La  partie  du  feuillet  qui  recouvre  la  face  posté- 
rieure du  cœur  est  tapissée  de  fausses  membranes 
d'une  assez  grande  consistance  ,  s' enlevant  par 
larges  lambeaux ,  ayant  exactement  l'aspect  de  la 
memh'ane  muqueuse  de  la  langue  d'un  herbivore. 
Tout-à-fait  à  droite  ,  en  tirant  vers  la  face  anté- 
rieure de  l'oreillette  droite,  on  aperçoit  encore  une 
lanière  de  fausse  membrane  qui  réunit  les  deux 
feuillets  opposés  du  péricarde.  Les  fausses  mem- 
branes de  la  face  postérieure  montent  jusqu'à  la 
base  des  gros  vaisseaux.  Dans  certains  points  ,  le 
feuillet  viscéral  du  péricarde  a  près  d'une  ligne  d'é- 
paisseur. 

Le  cœur ,  rempli  de  caillots ,  a  6  pouces  de  hau- 
teur. Son  diamètre  transversal  est  de  4  pouces  et 
demi;  son  diamètre  antéro-postérieur,  de  3  p. 

Le  poids  du  cœur  est  de  657  gram. 

Le  ventricule  droit  est  généralement  hypertro- 
phié; ses  parois  ont  dans  certains  points  4  lignes 


(1)  Ce»  accidoii»  «ont  un  nouveau  lioil  du  rcMcniblancu  cnlio 
co  malade  cl  celui  de  l'obserTalion  1". 

(ï;  Encore  un  trait  do  rcfseniblance  entre  ce  malade  et  celui 
de  l'obtci  Talion  1". 


d'épaisseur,  et  3  lignes  vers  la  pointe.  La  valvule 
trieuspifU:  est  un  peu  épaissie  ;  l'oreillette  ne  pré- 
sente  rien  de  remarquable.  Un  caillot  décoloré  ei 
d'une  formation  antérieure  à  la  mort  passe  par  l'o. 
rifice  auriculo-ventriculaire  droit,  et  se  contouriK 
autour  de  îa  valvule  pour  se  rendre  à  l'artère  pnl 
monairc.  Cette  concrétion  ,  molle ,  élastique  m 
quelques  points,  ressemble  assez  à  une  fausse  mem 
brane  ,  ou  bien  à  la  couenne  inflammatoire  di. 
sang. 

Les  valvules  aortiques  ferment  assez  exacte 
leur  orifice,  mais  elles  sont  fortement  épaissies 
leur  bord  libre.  Un  caillot  décoloré,  d'une  boi 
consistance ,  comme  pseudo-membraneux  ,  pasi 
par  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche ,  se  n 
fléchit  sur  un  tendon  de  la  valvule  mitrale«t  flotl 
librement  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche.  Li 
parois  de  ce  ventricule  ont  à  peu  près  1  pouce  d'tl 
paisseur,  et  sa  cavité  est  à  peu  près  normale.  I 
tissu  charnu  du  cœur  est  ferme  et  plus  vermeil  qui 
l'état  normal. 

La  valvule  bicuspide,  très  épaissie,  fongueuse 
rougeâtre ,  présente  des  inégalités ,  des  aspéritii 
d'ancienne  date.  Les  deux  colonnes  charnues,  (.{ 
muscles  tenseurs  de  la  valvule ,  sont  énormérae» 
hypertrophiés  j  il  en  est  ainsi  de  leurs  tendons.  Ll 
filets  tendineux  de  la  lame  postérieure  de  la  valvu' 
sont  comme  mêlés  ensemble ,  raccourcis ,  e 
lame  est  en  partie  adhérente  à  la  paroi  ventrie 
laire ,  soit  par  suite  du  raccourcissement  de  ses  ) 
lets  tendineux,  soit  peut-être  aussi  par  suite 
productions  cellulo-fibreuses  accidentelles.  En  rz\ 
son  de  cette  disposition,  cette  lame  de  la  valvud 
ne  pouvait  jouer  dans  toute  sa  liberté. 

La  membrane  interne  de  l'oreillette  gauche  t\ 
tapissée  d'une  fausse  membrane,  qui  lui  adhè 
partout  avec  assez  de  force.  Cette  membrane 
comme  plissée,  froncée  à  l'instar  de  la  membraa 
interne  du  vagin,  ou  mieux  de  la  membrane  il 
terne  des  veines  dans  certains  cas  de  phlébite. 

Engouement  considérable  dans  la  partie  déclill 
des  deux  poumons.  Des   adhérences  anciennq 
unissent  le  poumon  droit  aux  parois  pectorales, 
semblables  adhérences  existent  à  gauche ,  entre 
péricarde  de  la  plèvre  pulmonaire  voisine. 

3°  Org.  digcst.  et  annex.  —  Un  peu  de  séros 
dans  le  péritoine.  Ramollissement  de  la  membrs 
muqueuse  gastrique  eu  certains  points. 

Le  foie,  volumineux,  est  fortement  congestionnl 

La  rate  est  légèrement  hypertrophiée,  mais  ti 
ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes. 

4°  Org.  de  Vinnerv.  —  A  l'ouverture  du  crànj 
il  s'écoule  un  peu  do  sérosité.  Les  fosses  oceipita 
contiennent  deux  à  trois  cuillerées  d'un  liejuii 
rougciitrc.  L'arachnoïde  est  généralement  injectil 
et  principalement  sur  le  lobe  antérieur  gauche,.! 
clic  est  manifestement  épaissie.  La  substance  céi 
bralc  est  sablée  de  sang,  surtout  à  gauche. 

Les  ventricules  contiennent  un  peu  de  séros* 
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RKÏIEXIOSS. 

La  complication  de  reiulociirilite  avec  la  péii- 
irdite,  dans  le  cas  précédent,  est  une  circonstance 
ai  rend  difficile  la  détermination  précise  des  signes 
■oprcs  à  la  première  de  ces  plilegmasies.  Il  me 
^mble  probable  que  les  phénomènes  observés  au 
ornent  de  Fentrée  du  malade  dépendaient  cxclu- 
vement  de  Tancienne  maladie  du  cœur,  et  que 
s  symptômes  de  la  péricardite  et  de  Tendocar- 
te  aiguës  ne  remontent  que  vers  les  5  ou  6  dé- 
•mbre.  L'assoupissement,  la  perte  de  connaissance, 
s  légers  mouvemens  convulsifs ,  nous  paraissent 
voir  coïncidé  avec  la  formation  des  concrétions 
nguines  dans  les  cavités  du  cœur, 
l'endocardite  compliquée  est  une  maladie,  j'ose- 
i  le  dire,  fort  commune;  mais  il  n'en  est  malbeu- 
nsement  pas  ainsi  de  l'endocardite  pure ,  simple, 
•gagée  de  toute  complication.  Je  dis  malheureuse- 
lent ,  car  rien  ne  serait  plus  propre  à  éclairer  le 
agnostic  de  cette  phlegmasie  que  des  cas^de  ce 
trnier  genre. 
L'observation  suivante  me  paraît  être  un  cas 
endocardite  sur-aiguë ,  simulant ,  sous  plusieurs 
ipports,  une  pleuro-péricardite. 

OBSERVATION  44". 

Femmç  d'entiroii  20  ans.  —  Tuberculisation  des  poumons , 
irtout  du  gauclic.  —  Tout  à  coup,  sentiment  de  douleur  et 

anxiété  dans  la  région  du  sein  gauche  ,  oppression  extrême  , 
ilpitenient  du  cœur,  bruits  vaWulaires  obscurs,  remplacés  par 
1  bruit  de  froissement  léger;  pouls  petit,  misérable;  pâleur  et 
ridilé  du  visage.  —  Mort  le  quatrième  jour  après  les  accidens.  — 
races  d'une  ancienne  péricardite  (  adhérences  fibreuses  très  ré- 
■Unles). —  Traces  d'une  ancienne  endocardite  taWulaire. — 
oncrétions  récentes,  comme  pseudo-membraneuses,  dans  les 
iTitès  du  cceur.  —  Rougeur  des  vahules  aorliques.  —  Tubercules 
ilêétaloés  et  escafatious  tub'jrculeusis  dans  les  poumous. 

Une  jeune  femme,  d'une  vingtaine  d'années, 
itait  entrée  dans  le  service  clinique  pour  une  tu- 
lerculisation  pulmonaire  au  troisième  degré.  Elle 
îtait  dans  un  état  de  demi-marasme.  Elle  ne  pa- 
aissait  pas  encore  arrivée  vers  le  terme  fatal,  lors- 
luc,  dans  les  derniers  jours  de  décembre  1834, 
îUe  fut  prise  tout  à  coup  d'un  étouffement  et  d'une 
anxiété  extrêmes,  avec  sentiment  de  douleur  et 
l'oppression  dans  la  région  précordiale  et  au-des- 
sus du  sein  (c'est  du  côté  gauche  que  nous  avions 
constaté  la  principale  caverne ,  vers  la  région  axil- 
laire). 

I<a  respiration  était  à  60  par  minute;  le  pouls 
petit,  misérable,  à  120-130.  Il  existait  une  matité 
très  étendue  dans  la  région  précordiale  ,  matité  qui 
se  confondait  en  haut  avec  celle  due  à  la  tubercu- 
b*ation  pulmonaire. 

L'exploration  des  bruits  du  cœur  était  difFicilc, 
en  raison  de  la  fréquence  de  la  respiration ,  dont  le 
murmure  se  mêlait  îi  ces  bruits  (le  besoin  de  res- 
pirer était  tel ,  que  la  malade  ne  pouvait  retenir 
»a  respiration  pendant  «luelqucs  secondes).  Nous 


constatâmes  cependant  que  les  bruits  du  cœur 
étaient  très  obscurs,  étouffés,  et  comme  remplacés 
par  une  sorte  de  murmure  de  faible  froissement. 
L'impulsion  du  cœur  était  médiocre,  malgré  l'état 
de  palpitement  continuel  ;  ses  battcmens  étaient 
réguliers  comme  ceux  du  pouls. 

Face  pâle ,  livide ,  profondément  altérée. 

Nous  fîmes  appliquer  des  ventouses  scarifiées, 
puis  un  vésicatoire.  Tout  fut  inutile,  et  la  malade 
succomba  le  quatrième  jour  après  le  début  des  ac- 
cidens surajoutés  aux  symptômes  de  la  tuberculi- 
sation (30  décembre).  L'auscultation  pratiquée 
chaque  jour  nous  fournit  les  mêmes  résultats  ;  le 
pouls  resta  petit  et  misérable ,  le  visage  toujours 
anxié,  paie,  blême;  les  lèvres  un  peu  violacées. 

Autopsie  cadavénque ,  12  heures  environ  après 
la  mort. 

Cœur  énorme  pour  une  pbthislque ,  double  du 
poing  du  sujet.  Le  volume  du  cœur  tenait  à  la  fois 
à  la  distetision  de  cet  organe  par  une  grande  quan- 
tité de  sang  coagulé,  et  à  l'hypertrophie.  A  gauche, 
le  péricarde  adhérait  étroitement  à  la  plèvre  pul- 
monaire, et  celle-ci,  à  la  plèvre  costale.  Ces  adhé- 
rences étaient  anciennes ,  plutôt  fibreuses  que  cel- 
luleuses.  Aucune  trace  de  pleurésie  ou  de  péricar- 
dite aiguës  (1). 

La  portion  du  cœur  non  recouverte  par  les  pou- 
mons avait  la  largeur  de  la  paume  de  la  main. 
Dans  la  région  externe  et  postérieure  des  cavités 
gauches,  le  péricarde  cardiaque  adhérait  par  un 
tissu  fibreux  très  résistant  au  péricarde  pariétal. 
Sur  les  cavités  droites,  le  péricarde  était  libre,  par- 
semé de  taches  laiteuses ,  fausses  membranes  qui 
s'enlevaient  facilement  avec  la  pince.  Il  y  avait  peu 
de  sérosité  dans  cette  portion  du  péricarde. 

Le  sang  contenu  dans  les  cavités  droites  consis- 
tait en  un  énorme  caillot  blanc,  évidemment  formé 
avant  la  mort,  tout-à-fait  semblable  à  de  la  chair 
décolorée,  à  la  couenne  dite  inflammatoire,  ou 
])ien  encore  aux  lames  du  coagulum  d'un  sac  ané- 
vrismal.  Il  distendait  le  ventricule  et  l'oreillette, 
et  se  prolongeait  dans  l'artère  pulmonaire  et  la 
veine  cave.  Des  portions  du  caillot  étaient  intri- 
quées  dans  les  colonnes  charnues  et  dans  les  ten- 
dons valvulaires  :  là,  il  formait  de  petites  concré- 
tions arrondies ,  friables ,  et  un  peu  moins  paU* 
qu'ailleurs.  Nulle  rougeur  de  la  membrane  interne 
des  cavités  droites. 

Les  trois  lames  de  la  valvule  tricuspidc  sont  très 
notablement  hypertrophiées  ,  et ,  à  leur  bord  libre, 
existent  plusieurs  petites  granulations  fibro-cartila- 
gineuses,  criant  sous  le  scalpel  (2).  Hypertrophie 
médiocre  du  ventricule  droit,  qui  est  dilaté. 
Le  sang  contenu  dans  les  cavités  gauches  était 

(1)  Pendant  la  Tie  de  la  malade,  nous  avions  pensé  qu'il  Tnllait 
attribuer,  en  partie  du  moins,  lut  derniers  et  brusques  accidens 
qu'elle  avait  éprouvés ,  &  une  pleuro-péricardite  aiguë  intercur- 
rente. 

(2)  Ln  valvule  n'était  pas  Oérormée,  «l  pouvait  fermer  son 
orifice. 
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aussi  conciété  et  décoloré;  les  caillots  ne  remplis- 
saient pas  complètement  ces  cavités,  et  paraissaient 
moins  anciens  que  ceux  des  cavités  droites.  La  val- 
vule bicuspidc  était  hypertrophiée  et  fibro-cartila- 
ginisée  à  son  bord  libre,  comme  la  tricuspide(l).  — 
Hypertrophie  médiocre  du  ventricule  gauche  avec 
dilatation. 

Valvules  aortiqucs  un  peu  épaissies ,  mais  bien 
conformées ,  rouges.  Point  de  rougeur  de  la  mem- 
brane interne  des  cavités  gauches  ni  de  celle  de 
l'aorte. 

Tubercules  disséminés ,  cavernes  dans  les  pou- 
mons, et  surtout  à  gauche. 

RLrLEXIONS. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  nous 
voyons  une  affection  aiguë  du  cœur  entée  sur  une 
affection  ancienne  :  savoir  Tépaississement  des  val- 
vules, Fadhérence  fibreuse  du  péricarde,  .etc. 

Nous  avons  cru  devoir  désigner  sous  le  titre  d'en- 
docardite, l'affection  aiguë  qui  a  précipité  la  fin 
de  cette  malade.  En  effet,  les  accidens  survenus 
tout  à  coup  dans  les  derniers  jours ,  ne  pouvaient 
réellement  être  attribues  qu'à  une  pleuro-péricar- 
dite,  ou  à  une  endocardite  aiguë.  Or,  nous  n'avons 
trouvé  aucun  indice,  aucun  vestige  de  pleurésie  ni 
de  péricardite  récente.  Ce  n'est  donc  qu'à  l'endo- 
cardite que  nous  pouvons  rattacher  les  accidens 
dont  il  s'agit.  La  formation  d'énormes  concrétions 
adhérentes ,  entortillées  autour  des  tendons  et  des 
lames  valvulaires ,  le  prolongement  de  ces  concré- 
tions dans  les  gros  vaisseaux,  voilà  une  circonstance 
qui  nous  explique  plusieurs  des  phénomènes  obser- 
vés, tels  que -la  petitesse  extrême  du  pouls ,  la  pâ- 
leur, la  tendance  aux  lypothymies  ,  à  la  suffocation 
et  l'anxiété. 

Dira-t-on  que  les  concrétions  du  cœur  n'étaient 
pas  l'effet  d'une  endocardite?  je  me  suis  fait  bien 
souvent  moi-même  cette  objection,  soit  à  l'occa- 
sion de  ce  fait,  soit  à  l'occasion  de  faits  analogues. 
Or,  après  avoir  examiné  avec  toute  l'attention  dont 
je  suis  capable  cette  grave  objection,  j'ai  pensé 
qu'elle  était  plus  spécieuse  que  solide.  Sans  doute, 
il  est  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  des 
concrétions  sanguines  sont  indépendantes  d'une 
endocardite  ;  mais,  lorsque  chez  un  individu  qui  a 
présenté  des  symptômes  tels  que  ceux  éprouves  par 
cette  malade ,  on  rencontre  dans  le  cœur  des  con- 
crétions évidemment  formées  avant  la  mort,  déco- 
lorées, à  demi  organisées,  adhérentes,  analogues  à 
de  fausses  membranes  pelotoiuices,  ou  à  la  couenne 
inflammatoire ,  il  est  infiniment  probable  qu'elles 
ont  été  la  suite  d'une  endocardite. 

OBSEUVATION  4Ô'-'. 

noninit'  lie  ?,5  nn«.   Pleuro-pncunioiiio  l'I  ciido  pérlirniilile 

aigucd.  —  linltcincii»  TiolciiB  «lu  uœur ,  avec  bruit  il";  «oiifllct  cl 

(IJ  CuUo  ïaltulc  u'iUail  r"'  "O"  l'I"»  <l»ifi'i  '"«"  >  piiuviiH  fur- 
mer  aou  oridcv. 


nioltté  de  la  légion  précordialc.  —  Bécruiltbci.nci;.  —  Mort  ttn 
le  viiigt-ct-uiiiùme  jour  apré»  le  début  de  la  première  attaque  d(j 
plcuro-piieuinuiiiu.  —  Kougcur  de»  valvules  aortic|uet  et  bicw-J 
pide,  cl  de  la  surface  interne  de  l'oreillette  gaucbe  ;  épaiidii 
ment,  boursoufllenient  des  valrulei  indiquées,  avec  coiicn 
comme  pseudo-membraneuses.  —  ConcrcLions  sanguines  bll 
cbcs,  adhérentes  dans  les  cavités  gauche»  et  dans  l'aorte  ,  etc. 

Un  potier  de  terre,  âgé  de  35  ans,  d'une  asse; 
bonne  constitution,  mais  triste  et  mélancolique 
fut  admis  à  la  clinique ,  le  10  juin  18.^4.  Le  7  di 
même  mois,  il  fut  pris  d'une  douleur  de  côté,i 
l'empêchait  de  respirer  et  de  tousser,  et  de  fris! 
suivis  de  fièvre. 

Voici  quel  était  son  état,  le  10  et  le  11. 

Face  d'un  jaune  livide,  abattue,  triste;  peauik 
chaude;  pouls  fort,  vibrant,  à  100  puis,  par  minute  If 
28  à  32  inspirations  par  minute. 

La  partie  antérieure  du  côté  droit  de  la  poitrin 
rend  un  son  clair;  cependant  la  respiration  est 
scure  en  tirant  vers  la  région  externe.  La  p 
postérieure  résonne  mal  ;  souffle  et  bronchophoni 
dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses;  respiratioi 
obsciwe  ,  avec  crépitement  à  la  région  inférieur! 
Crachats  visqueux  ,  aérés  ,  d'une  belle  teinte  rouii 
lée  ;  douleur  vive  dans  le  côté  droit. 

Les  battcmens  du  cœur  sont  forts  et  très  éti 
dus.  La  matité  de  la  région  précordiale  est  de  5  j 
en  travers,  et  de  3  p.  verticalement.  Si  le  malad 
reste  assis  dans  son  lit,  la  matité  descend  de  1  p.i. 
13  lignes  plus  bas,  et  on  trouve  de  la  résonnano 
dans  une  étendue  égale  en  haut,  là  où  existait  d( 
la  matité  pendant  le  décubitus  sur  le  dos. 

Il  existe  un  double  bruit  de  soufflet  ou  de  frottd 
ment  assez  âpre  dans  la  région  précordiale  ;  tout«i 
fois  ce  phénomène  est  beaucoup  plus  marqué  perl 
dant  la  contraction  ventriculaire ,  que  pendant 
diastole.  Le  bruit  est  aussi  plus  sourd ,  plus  âpre 
plus  étouffé  vers  la  pointe  du  cœur  que  vers  ( 
base ,  à  peu  près  également  distinct  et  dans  la 
gion  des  cavités  droites ,  et  dans  celle  des  cavi' 
gauches.  A  2  pouc.  et  demi  au-dessous  et  un  peu  t 
dehors  du  mamelon ,  vient  frapper  la  pointe  d 
cœur,  en  soulevant  fortement  la  région  pectoral 
La  main ,  appliquée  dans  les  autres  points  de  la  n 
gion  précordiale,  ne  sent  pas  distinctement  les 
temens  du  cœur. 

Le  malade  dit  n'éprouver  aucune  douleur  dan 
le  côté  gauche. 

Les  battcmens  des  artères  carotides  et  sous-cli! 
vières  sont  très  forts,  étendus  et  accompagnés  d'ui 
gros  bruit  de  soufllet,  et  d'iui  frémissement  vibrîr 
toire  des  plus  distincts. 

LantjUe  humide  ,  ventre  un  peu  ballonné  et  ga* 
gouillement  dans  la  fosse  iléo-cœcalc. 

Diagnostic.  Pleuro-pneumonic  à  droite ,  surtoé. 
au  sommet.  —  Endo-péricardite. 

Piu;S'jiiirri(iN.  Trois  saignées  du  bras,  et  30  san» 
sues  sur  la  région  précordiale ,  dans  les  journées  do 
10  fl*  1 1  ;  boiss.  émoll.  ;  caiapl.;  lavem.  ;  diète. 

11.  Une  couenne  jaune,  dense,  très  ferme,  ri 
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|t-ouvrc  le  caillot  des  trois  saignées  ,  qui  est  lui- 
iième  très  ferme,  élastitiue  eonmiedu  i^luten. 

Les  crachats  sont  moins  rouilles  ;  pouls  à  84 , 
noins  dur  et  moins  tendu  ;  respiration  à  24-28  ; 
leau moins  chaude;  \isage  meilleur;  matité,  souille 
•t  bronchophonie  dans  la  moitié  supérieure  de  la 
ace  postérieure  du  coté  droit. 

iNous  eonstatons  par  l'inspection  et  la  mcnsura- 
lon  une  légère  voussure  de  la  région  prccordiale  ; 
Li  matité  a  cependant  diminué  de  1  pouce  transver- 
lalement ,  et  de  4  lig.  de  haut  en  bas. 

La  main  sent  les  battemens  du  cœur  dans  une 
jIus  grande  étendue  qu'hier  ;  ils  sont  un  peu  moins 
"orts  et  soulèvent  encore  le  6*^  espace  intercostal; 
e  bruit  de  frottement  est  plus  sourd ,  diffus ,  super- 
iciel ,  et  imite  assez  bien  lé  bruit  qu'on  produit  en 
grattant  une  éloffo  avec  le  bout  du  doigt,-  il  masque 
presque  complètement  le  double  claquement  vai- 
bulaire. 

Battemens  des  artères  carotides,  moins  violcns 
t  moins  bruyans. 
Une  saignée;  deux  vent,  scarif.  en  arrière  à  droite. 

13.  Le  malade  a  passé  une  meilleure  nuit,  et  a 
Bin  peu  sué  ;  crachats  à  peine  rouillés  ;  douce  moi- 

eur  de  la  peau  ;  pouls  à  80-84. 

Les  battemens  du  cœur  sont  beaucoup  moins 
orts  et  soulèvent  à  peine  le  5e  espace  intercostal  ; 
m  les  sent  maintenant  au  palper  dans  toute  la  ré- 
gion précordiale.  La  matité  est  de  2  p.  8  1.  du  haut 
snbas,  et  4p.  1  1.  transversalement.  Le  bruit  de 
rottcmcnt  est  bien  moins  prononcé;  il  n'accom- 
pagne même  distinctement  que  la  systole  ;  le  se- 
cond bruit  du  cœur  reprend  sa  clarté;  dans  la  ré- 
gion correspondante  à  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire  gauche,  existe,  outre  le  bruit  de  frôlement 
diffus  et  superficiel ,  un  vrai  bruit  de  soufflet. 
Looch  II.  ;  thrid. ,  gr.  x  ;  vioi.  guim.  ;  diète. 

14.  La  matité  précordialc  n'est  plus  que  de  3  p. 
3  1.  transversalement ,  et  de  2  p.  6  1.  de  haut  en 
bas.  Le  double  bruit  du  cœur  se  fait  entendre  dis- 
tinctement à  travers  le  bruit  de  frottement,  qui  a 
beaucoup  diminué. 

Peau  sudorale,  d'une  chaleiu-  presque  normale; 
pouls  souple,  à  80  ;  respiration  facile. 

15 et  16.  Visage  altéré;  tristesse  profonde;  ré- 
ponses lentes,  prononcées  d'un  air  hébété  et  indif- 
férent; cependant  l'état  du  cœur  et  des  poumons 
est  de  pins  en  plus  satisfaisant;  le  pouls  est  à  72; 
la  respiration  à  24;  il  y  a  toujours  du  retentisse- 
ment de  la  voix  ,  et  peu  de  résonnancc  à  la  région 
snpérieure  de  la  partie  postérieure  du  côté  droit, 
mais  le  murmure  vésiculaire  revient  à  la  région  in- 
férieure. —  Le  bruit  de  frottement  du  cœur  dimi- 
nue sensiblement  chaque  jmir. 

Large  vésicat.  en  arrière  à  droite  ,  eau  de  poulet. 

Les  jours  suivans,  la  tristesse  continue;  le  ma- 
lade témoigne  un  vif  désir  de  revoir  son  départe- 
ment (Ulc-ct-Vilaine  ).  Nous  nous  efforçons  vaine- 
ment de  le  consoler  ;  dans  cet  état  de  nostalgie  ,  il 
oublie  même  ses  besoins  les  plus  pressens,  et  plu- 


sieurs fois  on  a  été  obligé  do  le  sonder.  (On  élèvo 
graduellement  la  dose  de  ses  alimens). 

Le  malade  se  lève  nu ,  se  promène  ;  contracte  du 
dévoiement  ;  puis  survient  une  recrudescence  de  la 
pneumonie;  le  pouls,  qui  était  tombé  à  60  pulsa- 
tions ,  et  avait  perdu  sa  vibrancc ,  s'élève  à  128,  et 
redevient  vibrant;  des  saigncmeus  de  nez  se  mani- 
festent à  plusieurs  reprises;  la  langue  est  sèche, 
croûteuso;  l'haleine  fétide  ;  les  crachats  prennent 
un  aspect  cendré  ,  purulent;  et  la  mort  arrive  le  29 
juin.  Dès  le  24,  la  matité  précordialc  n'existait  plus 
que  vers  l'extrémité  inférieure  du  sternum ,  et  il  ne 
restait  plus  qu'un  très  léger  bruit  de  souille. 

Autopsie  cadavérique ,  2Z\\e\xrcs  après  la  mort. 
(La  température  de  l'air  n'a  pas  été  très  chaude 
depuis  la  mort  du  malade.  ) 

1°  Hahit.  extér.  —  Demi-marasme  ;  décoloration 
de  la  peau  ;  pâleur  jaunâtre  du  visage  ;  nulle  traco 
de  décomposition  du  cadavre. 

2°  Org.  circul.  et  respir.  —  Le  péricarde  contient 
environ  deux  cuillerées  d'une  sérosité  limpide ,  un 
peu  jaune.  Sa  surface  interne  offre  une  teinte  opa- 
line ;  dans  la  portion  du  péricarde  qui  se  réfléchit 
autour  de  l'origine  des  gios  vaisseaux,  on  rencontre 
quelques  granulations  du  volume  d'im  petit  grain 
de  chénevis ,  se  détachant  facilement  de  la  mem- 
brane séreuse ,  qui  est  intacte  au-dessous  d'elle. 
Distendu  par  du  sang  coagulé,  le  cœur  est  d'un 
quart  environ  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  Les  cail- 
lots contenus  dans  les  cavités  droites,  en  grande 
partie  décolorés  ,  fibrineux ,  adhèrent  aux  colonnes 
charnues  ainsi  qu'aux  valvules.  La  valvule  tricuspide 
est  mince  et  transparente.  Vers  l'origine  de  l'artère 
pulmonaire,  l'endocarde  offre  une  plaque  d'une 
teinte  opaline  et  comme  laiteuse.  Les  valvules  et  la 
membrane  interne  de  l'artère  pulmonaire  sont  par- 
semées de  plaques  d'un  rouge  vif  et  vermeil.  L'é- 
paisseur des  parois  de  l'oreillette  et  du  ventricule 
droits  est  sensiblement  normale.  La  portion  du  ven- 
tricule gauche ,  la  plus  voisine  de  l'orifice  auricu- 
laire ,  contient  un  caillot  fibrineux ,  ferme ,  qui  so 
prolonge  dans  l'aorte  en  s'amincissant  :  il  est  forte- 
ment adhérent  aux  colonnes  charnues ,  ainsi  qu'à  la 
valvule  bicuspide,  autour  de  laquelle  il  est  comme 
entortillé.  La  portion  de  l'endocarde  qui  recouvre 
cette  valvule  ci  les  valvules  aortiques  est  d'un  rouge 
plus  prononcé  et  plus  vif  encore  que  la  portion  qui 
revêt  les  valvules  de  l'artère  pulmonaire.  Les  deux 
lames  de  la  valvule  bicuspide  et  leurs  tendons  sont 
épaissis,  hypertrophiés  ;  Vépaississcment  est  encore 
plus  marqué  aux  valvules  aortiques,  surtout  à  leur 
bord  libre,  qui  est  boursoufflè.  Toutes  ces  valvules 
sont  d'ailleurs  bien  conformées ,  et  peuvent  fermer 
exactement  les  orifices  gauches.  Leur  iissu  cric  légè- 
rement sous  rinstrurncnt  qui  les  divise.  La  rougeur 
valvulaire  s'étend  sur  la  membrane  interne  do  l'oreil- 
lette gauche,  ou  elle  est  disséminée  par  jilaqucs.  Cette 
membrane  s'enlève  par  larges  lambeaux ,  et  nous  a 
parunolablemcjit épaissie.  Au-dessous (rdic,  le  tissu 
musculaire  est  parraitcincnt  sain.  Mémo  après  un 
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lavage  réitéré,  il  est  resté  quelques  petits  caillots 
■fibrinexix  adhérons  au  bord  libre  do  la  valvule  li- 
cuspide ,  et  entrelacés  avec  ses  filets  tendineux  (  ces 
concrétions  ressemblent  assez  à  de  petites  masses 
pseudo-membraneuses).  La  surface  interne  du  \cn- 
tricule  gauclie  est  plutôt  pâle  que  vermeille.  L'épais- 
seur de  ses  parois  ,  à  la  base ,  est  de  7  lignes  ;  sa 
cavité  est  un  peu  grande. 

L'aorte  contient ,  dans  toute  sa  longueur,  du  sang 
en  partie  coagulé  ;  elle  présente  une  rougeur  par- 
tielle, distribuée  par  plaques  ou  par  petits  rubans , 
plus  prononcée  vers  la  crosse  de  l'aorte  et  les  artè- 
res qui  en  naissent ,  que  partout  ailleurs  ;  elle  s'af- 
faiblit dans  l'aorte  thoracique ,  et  disparaît  presque 
entièrement  dans  l'aorte  ventrale.  Les  plaques  rou- 
ges ne  sont  pas  plus  nombreuses  dans  les  régions 
déclives  de  l'aorte  que  dans  les  autres  régions.  La 
membrane  interne  de  l'aorte  se  détacbe  facilement 
de  la  membrane  moyenne ,  qui  est  tout-à-fait  saine. 

La  veine  cave  inférieure  est  en  partie  remplie  par 
du  sang  coagulé ,  et  Conserve  sablancbeurnormale. 

Le  côté  gauche  de  la  poitrine  contient  un  verre 
environ  de  sérosité  sanguinolente.  Les  lobes  supé- 
rieur et  moyen  du  poumon  droit  sont  adhérens  en 
haut  et  en  arrière  et  dans  un  état  d'hépatisation 
grise.  La  surface  des  déchirures  de  leur  tissu  offre 
un  aspect  grenu,  et  il  en  ruisselle  par  la  pression 
un  liquide  tout-à-fait  purulent.  Le  ramollissement 
est  tel,  qu'il  suffit  d'appuyer  légèrement  les  doigts 
pour  les  enfoncer  dans  la  substance  pulmonaire.... 
Le  poumon  gauche,  encore  assez  crépitant,  offre  à 
sa  partie  postérieure  un  engouement  plus  séreux 
que  sanguin... 

3°  Org.  dig.  et  annex,  —  Rougeur  foncée  dans  la 
région  spléniquc  et  pylorique  de  l'estomac,  avec 
ramollissement  léger;  ailleurs,  teinte  un  peu  ar- 
doisée. Développement  des  follicules  isolés  du  duo- 
dénum et  de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  où  existe  une 
teinte  ardoisée  de  la  muqueuse.  Rougeur  foncée , 
vineuse,  de  la  membrane  interne  du  gros  intestin, 
avec  développement  considérable  des  follicules.  On 
trouve  dans  cet  intestin  quelques  matières  fécales, 
à  demi  solides  et  à  demi  liquides.  —  Foie  un  peu 
développé,  présentant  vers  son  bord  inférieur  un 
kyste  rempli  d'une  matière  melliforme.  La  vésicule , 
du  volume  d'une  grosse  poire ,  contient  une  bile 
très  claire ,  un  peu  jaune. 

4°  Org.  de  Vinnerv.  —  Le  cerveau  est  abreuvé 
d'une  grande  quantité  de  sérosité  limpide;  le  ré- 
seau de  la  pie-mère  est  infiltré  de  ce  liquide  ;  on  en 
trouve  environ  un  quart  de  verre  à  la  base  du  crâne; 
les  ventricules  latéraux  en  contiennent  une  bonne 
quantité  ,  et  sont  plus  amples  qu'à  l'état  normal. 
Leurs  parois  n'offrent  point  de  ramollissement.  La 
substance  des  hémisphères  cérébraux  ,  du  cervelet 
et  de  la  moelle  alongée ,  est  d'une  bonne  consis- 
tance ,  plutôt  pùle  que  rouge  ou  injectée. 

RliFLEXIONS. 

Cette  observation  mérite  de  fixer  toute  notre  at- 
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tention.  Les  phénomènes  que  présentait  le  malade 
au  moment  de  l'entrée,  ne  permettaient  pas  de  mé- 
connaîti*i  une  pleuro-pneumonie,  compliquée  d'une 
inllammation  des  enveloppes  du  cœur  :  revenons 
sur  les  signes  de  cette  dernière.  Notons  d'abord 
qu'avant  la  maladie  aiguë  pour  laquelle  le  malade 
est  entré  à  l'hôpital,  il  n'avait  rien  éprouvé  i 
pût  faire  soupçonner  l'existence  d'une  aaciei 
affection  du  cœur.  Analysons  maintenant  les  sig 
fournis  par  l'exploration  du  centre  circulatoire  et 
des  fonctions  de  la  circulation.  Voici  ces  signes  ! 
battemens  du  cœur  forts  ,  étendus ,  accompagnés 
d'un  pouls  large,  plein  et  vibrant;  raatité  de  la  ré^ 
gion  précordiale  dans  6  p.  d'étendue  transversale- 
ment ,  et  dans  3  p.  verticalement  ;  matité  dont  le 
niveau  varie  selon  la  position  du  malade;  doubla 
bruit  de  scie  ,  de  râpe  ou  de  soufflet  dans  la  région 
du  cœur.  Or,  je  le  demande,  quelle  est  l'affection 
aiguë  du  cœur,  sinon  une  endo-péricardite 
ait  pu  donner  lieu  aux  phénomènes  ci-dessus  exp 
sés?  On  dira  peut-être  qu'il  suffisait  d'une  péric" 
dite  pour  les  produire.  Ce  fut  aussi  notre  premi" 
pensée;  mais,  considérant  que  le  bruit  anorm'' 
que  upus  entendions  dans  la  région  précordiali 
paraissait  se  passer,  au  moins  en  partie,  à  l'iuté-" 
rieur  du  cœur,  et  que  l'épanchement  dans  le  péri- 
carde devait  être  peu  considérable,  puisqu'il  n'em 
péchait  pas  complètement  de  distinguer,  à  la  v~ 
et  à  la  main,  de  forts  battemens  du  cœur;  sachan 
d'ailleurs  combien  il  est  commun  de  rencontr 
une  endocardite  générale  ,  ou  simplement  valvu 
laire ,  dans  les  cas  de  violente  péricardite ,  non 
crûmes  devoir  admettre  l'existence  simultanée  d 
la  péricardite  et  de  l'endocardite.  Au  reste,  l 
marche  de  la  maladie  et  l'ouverture  du  cada 
confirmèrent  notre  diagnostic. 

Je  dis  d'abord  que  la  marche  de  la  maladie 
prouvé  l'existence  de  l'endocardite;  en  effet,  1 
bruit  de  soufflet  ou  de  scie  a  persisté  à  une  époqu 
où  il  n'existait  plus  dans  le  péricarde  aucune  lési 
à  laquelle  on  pût  le  rattacher.  Il  ne  pouvait  alo 
être  attribué  à  autre  chose  qu'aux  lésions  produi 
par  l'endocardite. 

Je  dis  ,  en  second  lieu ,  que  l'ouverture  du  c» 
davre  a  déposé  en  faveur  de  notre  diagnostic.  E 
effet ,  ce  n'est  véritablement  qu'à  une  endocardil 
que  l'on  peut  rapporter  les  lésions  que  nous  avo~ 
rencontrées  dans  la  membrane  interne  du  cœur,  i 
spécialement  dans  les  valvules  ;  savoir  ,  la  rougei 
par  plaques,  le  boursoufflement  fongueux  du  ho 
libre  des  valvules  aortiques,  les  concrétions  fib 
neuses,  ou  plutôt  pseudo-membraneuses,  adh 
rentes  au  bord  libre  de  la  valvule  bicuspide ,  enfi 
l'épaississcment  de  la  membrane  interne  de  Tore 
lette  gauche. 

Sous  l'inlluencc  des  émissions  sanguines  à  hau 
dose,  l'état  du  malade  s'améliora  rapidement.  D 
le  cinquième  jour,  la  matité  précordiale  avait  d 
minué  de  deux  pouces  transversalement,  et  di 
demi-pouce  de  haut  en  bas.  Le  mouvement  fcbrir 
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■luit  presque  uul,  la  respirution  libre;  intiis  la  iios- 
algio  et  la  récrudesceiicc  de  la  pneumonie  nous 
irent  perdre  le  fruit  de  nos  soins ,  et  le  malade 
iucconiba.  Le  poumon  droit  avait  passé  rapidement 
I  l'état  d'hépatisatiou  grise  ou  de  suppvu'ation.  Ce 
l'est  pas  le  seul  cas  où  nous  ayons  vu  une  récru- 
lescence  de  pneumonie  entraîner  ainsi  rapide- 
ment la  suppuration  ;  mais  cette  circonstance  étant 
itrangère  à  notre  sujet ,  il  nous  suffira  de  l'avoir 
(ignalée  ici. 

OBSERVATION  46». 

Uomiiie  de  27  »us.  —  l'Iuuro-piieunioiiie  au  troisiùiuc  degré 
[suppuration  ).  —  Pbénomùiiei  typboidis.  —  Mort  quinze  ù  Tiiigt 
•TUii  apri»  le  début  de  la  pleuro-pneumonii;.  —  Rougeur  de  la 
membrane  interne  du  ccpur,  arec  épaississenient  ou  boursouflle* 
ueul  fongueux  de  la  Tairule  bicuspidc  (  point  du  lésions  scmbla- 
Sles  dans  les  cavités  droites).  —  Concrétions  aanguines  idans  les 
parités  du  cœur  (  celle  de  Toreillette  gaucbe  est  adhérente  ].  — 
Ramollissement  gris,  infiltration  purulente  du  poumon  droit. 

Un  maçon ,  âgé  de  27  ans ,  fut  admis  à  la  clini- 
[jue  le  26  mai  1834.  Il  était  atteint  d'une  pleuro- 
jneumonie  dont  le  début  remontait  à  une  huitaine 
le  jours,  et  qui  était  compliquée  de  phénomènes 
bilieux  ou  gastriques. 

Crachats  légèrement  touillés ,  matité ,  souffle 
bronchique  ,  bronchoplionie  à  la  partie  postérieure 
du  côté  droit,  toux  assez  fréquente,  oppression; 
)eau  sèche,'  aride,  brûlante;  pouls  à  120,  peu  dé- 
veloppé; langue    rouge  à  la  pointe,  sèche,  râ- 
peuse, fendillée;  tension  de  l'épigastre,  gargouil- 
ement  dans  la  région  iléo-cœcale,  céphalalgie, 
agitation,  insomnie. 
Saign.  de  3pal.,-  boiss.  gomm.;  diète. 
le  lendemain  27  ,  peu  de  changement  :  appareil 
yphoide  plus  marqué;  48  inspirations;  couenne 
nflammatoire  sur  le  caillot  de  la  saignée  d'hier. 
Une  doubl.  saign.  vent,  scarif.  à  droite. 
27.  Soulagement  :  pouls  à  108,  respiration  à 
28-32;   crachats  moins  rouillés  qu'hier;  sueurs 
dans  la  nuit. 
Une  saignée. 

29  et  3(1.  Délire  par  intervalles,  avec  vociféra- 
tions et  cris  aigus. 
Saign.  ;  vésicat. 

31.  Le  malade  est  tranquille  ;  les  crachats  ne  sont 
pas  rouillés. 

1"  juin.  Crachats  un  peu  rouillés,  puriformes  ; 
un  peu  de  trouble  dans  les  idées. 

2.  Gémisscmens  continuels;  un  peu  de  délire  le 
soir;  odeur  fétide;  langue  sèche,  brunâtre;  peau 
sèche  et  chaude;  pouls  à  116;  32  inspirations. 

3.  La  stupeur  est  très  prononcée  ;  somnolence.  

lort  à  3  heures  1/2. 

Autopsie  cadavérique  ,  18  heures  après  la  mort. 
Org.  respir.  et  circulai.  —  Le  poumon  droit  est 
MpatUé  dans  toute  son  étendue,  et  recouvert  de 
jausscs  membranes  minces.  La  pression  fait  ruissc- 
er ,  à  la  surface  des  incisions  prati(,uées  dans  le 
'•su  pulmonaire,  un  liquide  grisâtre,  boueux, 


ve'ritablement  purulent.  Engouement  et  splénisa- 
tion  de  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche... 

Le  volume  du  cœur  est  ù  peu  près  normal.  Cet  or- 
gane contient  une  grande  quantité  de  sang ,  en  cail- 
lots décolorés  dans  les  oreillettes  et  le  ventricule 
droits ,  liquide  dans  le  ventricule  gaucho.  Le  caiNot 
de  l'oreillette  gaucho  est  légèrement  adhérent.  Un 
caillot  existe  à  P origine  de  l'aorte ,  dont  les  valvules 
épaissies  offrent  une  rougeur  qui  résiste  au  lavage. 
Celte  rougeur  est  plus  pronoticée  encore  dans  la  val- 
vule biciispide ,  qui  est  épaissie  et  boursovfjîée  vers 
son  bord  libre.  Les  valvules  des  cavités  droites  sont , 
au  contraire,  pâles,  décolorées.  La  membrane  in- 
terne de  l'aorte  offre  un  fond  jaune-nankin,  sur  le- 
quel tranchent  quelques  rubans  rosés.  Le  caillot 
rencontré  à  l'origine  du  vaisseau  s'étend  jusqu'à  la 
naissance  des  artères  iliaques ,  où  il  se  termine  en 
pointe.  On  rencontre  çà  et  là  quelques  taches  jau- 
nes, anciennes. 

Nous  croyons  pouvoir  nous  abstenir  de  rapporter 
ici  ce  que  nous  observâmes  dans  les  centres  nerveux 
et  l'appareil  digestif. 

RÉFLEXIONS, 

Dans  cette  observation ,  comme  dans  les  précé- 
dentes ,  on  voit  que  les  caractères  anatomiques  do 
l'endocardite  existent  à  leur  maximum  d'intensité 
sur  les  valvules.  Il  est  des  cas  où  ces  valvules  por- 
tent seules  les  traces  de  cette  inflammation,  comme 
dans  la  seconde  observation  de  ce  chapitre  (1). 

Nous  allons  terminer  l'exposition  de  cette  pre- 
mière catégorie  d'observations  par  le  récit  de  deux 
autres  cas ,  dans  lesquels  l'endocardite  aiguë  est  en 
quelque  sorte  greffée  sur  des  tissus  qui  portent  l'em- 

(1)  En  voici  deux  autres  exemples  assez  remarquables. 

Ot».  kl'.  —  Lo  28  avril  1829 ,  j'assistai  à  l'ouverture  d'un  jeune 
bonmie  vigoureux,  mort  d'une  pleuro-pncumonie  compliquée  de 
péricardile  (  service  de  M.  LerminicrJ.  Xlépalisation  des  pou- 
mons, fausses  membranes  pleurétiqucs,  etc.  Epancbcment  puru- 
lent et  fausses  membranes  dans  le  péricarde... 

Substance  charnue  du  cœur  saine. 

Rougaur  tt  Uger  épaîssiiumenl  dei  valvules  du  cœur.  La  mem- 
brane interne  du  cœur,  là  où  elle  no  recouvre  pas  les  valvules  ; 
celle  de  l'aorte,  de  l'artère  et  des  veines  pulmonaires,  n'offrent 
aucune  trace  de  rougeur,  bien  que  ces  vaisseaux  contiennent  du 
sang,  en  partie  liquide,  en  partie  à  demi  coagulé. 

Dans  l'observation  suivante  l'endocardite  valvulaire  a  duré  plus 
long-temps ,  et  a  laissé  ù  sa  suite  non  seulement  de  la  rougeur  et 
un  léger  épaississemcnt,  mais  un  véritable  étal  fongueux  de  la 
valvule  allecléc. 

Obi.  ItS'.  — Vers  la  Un  de  novembre  183/|,  nous  ouvrîmes  une 
lille  de  20  ans  ,  généralement  iiilillrée  et  airilique  ,  &  la  fuilo  d'un 
érjsipèle  pbligmoneux  de  la  cuisine.  Visage  un  peu  violet,  oppres- 
sion. La  mort  fut  bAlée  par  la  gangrène ,  survenue  consécutive- 
ment à  des  nioncbelures  pratiquées  sur  les  membres  inUltrét. 

Point  de  déconiposilinn  notable  du  cadavre. 

Cœur  atropliié  (gros  comme  un  .l)etit  œuf),  ridé,  brun.  La 
cavité  du  ventricule  droit  contient  ù  peine  le  doigt  indicateur;  la 
cavité  du  ventricule  gaucbe  cal  plus  petite  encore.  Membrane  in- 
lerno  des  cavités  droites  et  valvules  correspondantes  saines. /'a'- 
mi/f  milraU  dpaiiiit ,  bourtoulflét  ,  fongueus*  ,  partout  d'un  raugê 
fanci.  D'ailleurs,  point  du  r(nigcur  dans  les  gros  vaisseaux  veineux 
ou  ortériels,  bien  qu'il»  cunlicnncnt  du  jang  liquide  (la  veina 
cave  iurlout  ). 
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preinto  d^me  ancienne  affection  tie  même  nature. 
Le  second  do  ces  cas  eat  en  outre  digne  d'intérêt, 
en  ce  qu'il  nous  offre  un  exemple  d'ulcérations  su- 
j)crficlcllcs  des  valvules.  Ces  cas  nous  conduisent, 
par  une  transition  naturelle ,  à  ceux  de  notre  se- 
conde catégorie. 

OBSERVATION  49'-'. 

Ilonimc  de  50  ans.  — •  Foyer  de  suppuration  dans  les  parois  ab- 
(lominoles.  —  Fièvre  avec  pliénomÙMcs  lypboidcs.  —  Mort  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours.  Rougeur  de  la  membrane  inleinc  du 
cœur  ,  aTi?c  épaississemcut  des  valvules;  rougeurs  des  veines  pul- 
monaires ,  etc. 

Un  homme  âgé  d'environ  une  cinquantaine  d'an- 
nées ,  ancien  compagnon  d'armes  du  maréchal  Jlar- 
mont  (1) ,  brun,  fortement  constitué  ,  ayant  depuis 
long-temps  la  respiration  un  peu  courte  (il  dit  être 
habituellement  catarrheux  ou  asthmatique) ,  se  li- 
vrant à  des  travaux  pénibles ,  entra  dans  le  service 
clinique  de  la  Charité  ,  au  mois  d'août  1832 ,  atteint 
alors  d'une  double  pneumonie  au  premier  degré. 
De  larges  saignées,  puis  les  révulsifs  triomphèrent 
assez  promptement  de  cette  grave  inflammation. 

A  sa  sortie ,  le  malade  conservait  seulement  en- 
core cette  facilité  d'essoufflement,  cette  teinte  un 
peu  violette  de  la  face  qui  se  rencontrent  chez  les 
individus  porteurs  de  lésions  chroniques  des  princi- 
paux organes  de  la  circulation. 

Dans  le  courant  du  mois  d'octobre ,  cet  homme 
revint  dans  nos  salles ,  offrant  un  état  d'oppression 
et  d'étouffement  tel ,  qu'à  chaque  instant  il  était 
sur  le  point  de  suffoquer.  Ses  crachats  étaient  en- 
sanglantés ;  le  côté  droit  douloureux.  Du  râle  cré- 
pitant se  faisait  entendre  dans  tous  les  points  du 
thorax  correspondant  aux  lobes  supérieur  et  moyen 
du  poumon  droit  (en  quelques  points  la  respiration 
était  presque  nulle);  il  y  avait  de  la  hronchophonie; 
la  percussion  fournissait  un  son  moins  clair  qu'à 
l'état  normal. 

Une  nouvelle  pneumonie  chez  un  homme  qui 
nous  paraissait  atteint  de  lésions  anciennes  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux,  et  accompagnée  d'une 
imminente  suffocation,  était  au-dessus  de  nos  res- 
sources. 

Toutefois ,  rien  ne  fut  négligé  pour  soulager  le 
malade.  Trois  larges  saignées ,  des  sangsues  et  un 
vésicatoire  sur  le  côté  malade ,  diminuèrent  de  la 
manière  la  plus  notable  l'oppression,  et  un  com- 
mencement de  résolution  semblait  s'opérer.  Mais 
la  persistance  de  la  prostration ,  une  certaine  livi- 
dité de  la  face,  la  chaleur  de  la  peau,  lu  fréquence 
du  pouls  (  sans  irrégularité  ni  inégalité  ) ,  symptô- 
mes auxquels  vinrent  se  joindre  de  lu  diarrhée,  de 
lu  sécheresse  de  la  langue,  de  la  fuligiiiosité  de  la 
bouche ,  nous  firent  persister  dans  le  fâcheux  pro- 
nostic que  nous  avions  porté. 

I/expe(;toration  devint  de  plus  en  plus  difficile  ; 

(1)  Il  porte  une  blessure  qu'il  reçut  iloni  un  duol  nvoc  lo  marc- 
«linl ,  «lor»  simple  soldat  ou  scrgi-nt. 


il 
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la  prostration  telle,  qu'on  ne  pouvait  presque  faire  t 
exécuter  aucun  mouvement  au  malade.  Les  svmp.  . 
tômcs  typhoïdes  firent  des  progrès;  le  visage  s'kip.  ■ 
pocratisa  complètement;  il  survint  un  p<;u  de  dés- 
ordre dans  les  idées,  et  le  malade,  auquel  depuis 
quelques  jours  nous  n'avions  pas  cru  devoir  refuser 
un  peu  de  vin  (  son  état  étant  évidemment  déseg-  -i 
péré  ),  succomba  le  5  novembre  dans  la  soirée. 

Autopsie  cadavérique,  le  6,  à  huit  heures  dn 
matin  (12  à  14  heures  après  la  mort). 

1"  Jlabtt.  cxtér.  —  Il  n'existe  pas  la  moindre 
trace  de  putréfaction. 

Cadavre  d'un  homme  fortement  constitué ,  cou-  -  .^^ 
servant  encore  de  l'embonpoint. 

Eii  incisant  les  parois  abdominales,  on  rencontre 
une  infiltration  purulente  assez  récente  de  la  région 
du  flanc,  dans  une  étendue  supérieure  à  celle  de 
paume  de  la  mairi;  suppuration  que  rien  n'avaîti 
fait  soupçonner  peudant  la  vie. — Pas  d'infiltrationr"^ 
séreuse  des  membres. 

2°  Ory.  diyest.  et  annex. — Sérosité  dans  les  par-* 
ties  latérales  de  l'abdomen  (une  pinte  environ);  voi 
testins  lavés  ;  foie  gran^ileux  à  la  surface  (  cirrhosn 
par  hypertrophie  des  granulations  jaunes  ) ,  rata-* 
tiné,  dense,  moins  volumineux  que  dans  l'état  nor-*' 
mal.  (L'élément  rouge  paraît  presque  complètement^ 
atrophié.)  Peu  de  sang  dans  le  système  de  la  veine 
porte ,  qui  offre  intériem-ement  une  teinte  un  peu  ^ 
rouge. 

Vésicule  contenant  de  la  bile  verdàtre  ,  un  peu  i 
claire.  Membrane  muqueuse  de  l'estomac  un  périt 
brune,  très  mince  et  détruite  en  quelques  points  | 
du  grand  cul-de-sae.  Pâleur  générale  de  la  mu-  ( 
queuse  de  l'intestin  grêle  ,  qui  parait  sous  tous  le; 
rapports  intacte;  teinte  ardoisée  de  la  muqueust 
du  cœcum  et  du  commencement  du  colon  ;  cou 
leur  grisâtre  de  tout  le  reste  du  gros  intestin 
point  d'ulcérations  ni  de  granulations.  —  Rate  ui 
peu  volumineuse,  un  peu  molle;  granulations  v 
son  sommet. — Reins  et  vessie  sans  notable  lésioi 

3°  Org.  respirât,  et  circulât.  —  Poumon  droi 
adhérent  aux  parois  pectorales  par  \m  tissu  cellui 
leux,  dense  et  bien  organisé  ;  engorgement  de  tou 
le  lobe  supérieur  et  d'une  portion  du  lobe  moyei 
de  ce  poumon  ,  qui  crépite  à  peine;  le  liquide 
l'cngoue  est  plus  séreux  que  sanguin  et  purulent 
il  en  ruisselle  par  la  pression  ;  le  tisSu  se  décliini 
plus  facilement  que  dans  l'état  normal;  en  quclqui 
points  de  la  surface  de  ce  poumon ,  teinte  rou? 
produite  par  une  sorte  d'ecchymose  supcrficiell  ' 
Rougeur  foncée  et  épaississem  ent  de  la  muqueuui 
bronchique.  Mucosités  et  écume  abondante  dan^ 
les  rameaux  et  ramifications  bronchiques.  —  I' 
poumon  gauche  est  léger,  souple. 

Les  divisions  des  veines  pulmonaires  sont  (ftn 
rouge  un  peu  brun  à  l'intérieur,  plus  danslcpoum» 
gauche  que  dans  l'autre. 

Le  cœur  est  un  peu  plus  volumineux  que  daul 
l'état  normal  (  plus  gros  que  le  poing)  ;  sa  largerj 
surtout  est  augmentée.  Il  est  tin  peu  flasque  (ptj 
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sérosité  dans  le  péricarde).  Les  oreillettes  sont 
es  amples,  à  parois  un  peu  épaissies;  lour  niem- 
•aju  interne  est  rouge  comme  celle  des  veines  pul- 
onaires,  et  se  détache  assez  facilement  ;  les  orifices 
rnt  dilatés  notablement  ;  les  valvules  sont  rouges  en 
vers  points  ;  la  mitrale  est  épaissie  et  parsemée  de 
lelques  plaques  Hanches  ou  jaunâtres;  de  semblables 
aques  ej;istenl  à  la  base  des  valvules  aortiqucs. 
aorte,  dans  toute  son  éteudue,  est  hérissée  de 
aques  de  même  nature,  inégales,  et  une  matière 
héromateuse  existe  vers  la  convexité  de  sa  crosse, 
dessous  de  la  membrane  interne  ;  celle-ci  est 
rsemée  de  bandes  rouges  dans  toute  son  étendue, 
parées  par  quelques  lignesblanclies  (en  quelques 
ints ,  la  rougeur  est  continue  )  ;  cette  rougeur 
t  assez  vive,  vermeille  dans  l'aorte  abdominale , 
elle  ne  paraît  pas  affecter  de  préférence  la  partie 
clive.  Toutes  ces  lésions  se  prolongent  en  s'af- 
Lblissant  dans  les  divisions  de  l'aorte  supérieure 
de  l'aorte  inférieure. 
La  membrane  interne  de  la  veine  cave  est  éga- 
ment  rouge  ;  mais  d'un  rouge  plus  foncé ,  moins 
xmeil  (1). 

OBSEaVATION  50^. 

^emnie  de  6.'i  ans.  —  Plcuro-pneumonle  avec  réaction  fébrile 
s  forte.  —  Mort  assez  rapide.  —  InOammation  des  deux  pou- 
3IX.  —  Rougeur  ,  .ilcéralions  superficielles  des  Talvulcs  aorti- 
et;  élat  fongueux  et  adhérences  de  la  valvule  tricuspide.  — 
ogeur  générale  de  l'endocarde. 

Antoinette  lamongeois,  âgée  de  64  ans,  fut  ad- 
iseà  l'hôpital  Cochin,  le  14  avril  1822.  Elle  était 
"ectéc  d'une  violente  pleuro-pncumonie  aiguë  ,  à 
quelle  elle  succomba  le  quatrième^pur  après  son 
itrée.  La  réaction  fébrile  était  très  considérable. 
Autopsie  cadavérique  36  heures  après  la  mort  (2). 
On  constata  l'existence  d'une  double  péripneu- 
onie  :  le  poumon  gauche  était  plus  enflammé 
le  le  droit. 

Le  péricarde  contenait  deux  ou  trois  cuillerées 
on  liquide  sanguinolent  et  était  injecté,  surtout 
gauche. 

La  membrane  interne  du  cœur  était  rouge  ,  cn- 
tmmée  (.3) la  ougcur  était  foncée  sur  les  valvules 

'1)  n  nVx!«tait  pas  la  inoindre  trace  de  putréfaction  (  la  tem- 
ntare  élnlt  froide,  et  l'ouverture  a  été  faite  12  heures  leule- 
™t  «pré»  la  mort. 

C'est  un  cas  où  l'on  peut  nier  difficilement  la  nature  inflamnn- 
n  de  la  rougeur  du  sjitcnic  tanguln. 

U  fojpr  de  .uppuratlon,  dont  nous  n'avions  pas  reconnu  la 
*»tiiee  pendant  la  vie,  a  sans  doute  exercé  une  influence  consi- 
"W*  dans  le  développement  des  phénomènes  fébriles  et  tv- 

(2)  Je  regrette  que  l'aulopsie  cadavérique  n'ait  pas  été  prati- 
e.  »  one  époque  moin,  éloignée  de  la  mort.  Toutefois  ,  comme 
«a. or  net.,,  pa.  enco.e  considérable,  et  que  le  cadavre 

u.rr'  •''■•'*'^''"'P'»''i'"'.  il probable  ,,„n  la 

u««r  dont  r,ou,  parlerons  plus  bas  n'é.ai,  pa,  cadavérique. 

«rr;'"  T-i-Touvedansmo. 

d^Tm  T  ''"•'«"'««■-  de,  pro^^ 

I  *lal  morb  de  qu'elle  dc.idn-,  -  ' 


mitrale  et  Iricuspide  :  cette  dernièro  était  coranic 
fongueuse  et  en  partie  fixée  aux  parois  ventricu- 
laires,  par  des  adhérences  tendineuses.  L'origine 
de  l'aorte  et  ses  valvules  étaient  rouges  et  parse- 
mées de  petites  ulcérations  superficielles.  On  y 
voyait  aussi  quelques  plaques  terreuses  ou  fibro- 


cartilagineuses. 


DEUXIEME  CATEGORIE. 

Observations  d'endocardite  pendant  la  période  d'é- 
paississement  hypertrophique  des  tissus  enflam- 
més, et  de  développement  d'adhérences,  de  plaques 
me?nbrancuses  cellulo-fibreuses ,  ou  fibreuses  ,  et 
de  végétations  ou  de  granuleuses. 

Cette  catégorie  comprend  onze  observations.  Les 
quatre  premières  nous  offriront  des  exemples  d'ad- 
hérences  des  valvules  du  cœur  à  la  surface  interne 
de  cet  organe,  mode  de  lésions  qui  n'avait  pas  en- 
core été  décrit  par  les  auteurs  de  Traités  sur  les  ma- 
ladies du  cœur,  et  qui  établit  un  nouveau  rapport 
entre  l'endocardite  et  les  autres  inflammations  des 
membranes  séreuses.  Après  les  quatre  observations 
à''adkèrence  des  valvules,  viennent  trois  cas  de 
fausses  membranes  plus  ou  moins  étendues  ,  orga- 
nisées à  la  surface  des  cavités  du  cœur,  et  dont 
quelques  unes  seront  désignées  par  nous  sous 
le  nom  de  taies  de  V endocarde,  parce  qu'elles  sont 
réellement  pour  cette  membrane  ce  que  sont  pour 
la  cornée  les  lésions  qui  portent  spécialement  le 
nom  de  taies  (ces  taies  de  l'endocarde  ressemblent 
exactement  aussi  aux  plaques  laiteuses  du  péri- 
carde). Enfin,  les  quatre  dernières  observations 
de  cette  catégorie  sont  relatives  aux  granulations 
ou  végétations  des  valvules  du  cœur  (1). 


OJBSEKVATION  Ôl'. 

Jeune  fille  de  18  ans.  —  Symptômes  de  maladie  organique  du 
cœur,  à  la  suite  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Matité  très 
coii.sidi';rnblc  dans  la  région  précordiale,  qui  est  un  peu  bombée. 
—  Ballenieii.<i  violens  et  étendus  du  cœur,  bruit  de  soufflet  pon- 
dant la  systole  ventriculairc,  léger  frémissement  vibratoire  dans 
la  région  précordiale....  Mort  trois  ans  après  le  rhumatisme.... 
Epaississcmcut  de  l'endocarde  ,  surlout  dans  roreillelte  gaucho  , 
où  l'on  trouve  une  fausse  membrane  libri'use.  —  Ilypcrtrojihio  et 
induration  des  valvules  tricuspidc,  bicuspide  et  aorliques,  avec 
QOBLOUiîs  ADlIilBE^•cBS  :  issuFFiSANCB  de  la  lame  postérieure  de  la 
valvule  bicuspide.  —  Plaques  librcuscs  «ur  le  péricarde.  —  Hyper- 
trophie générale  du  cœur  avec  dilatation  des  covilés  et  des  oriliccs 
auriculo-vcntriculaircs. 

Scliati  (Julie-Sophie),  âgée  de  18  ans,  sans 
profession ,  née  à  Strasbourg ,  d'une  constitution 
lymphatico-nervcuse  ,  d'une  santé  habituellement 
délicate,  non  encore  réglée,  sujette  i\  des  flucurs 
blanches  et  à  du  dévnicment ,  ftit  admise  à  la  cli- 
nique(n"6,  salle  Sainte-Madeleine),  le  25  août  1834. 

(1)  Parmi  les  observations  précédemment  rapportées,  il  en  est 
deux  qui  appartiennriit  il  l'cupèce  do  celles  dont  il  s'agit  ici. 
(V"}-  IP>  obscri.  l.T-  et  /(/|..  ; 
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Elle  était  niiilnde  depuis  trois  ans,  mais  surtout  de- 
puis six  mois ,  que  ses  jambes  et  son  ventre  com- 
mencèrent ù  s'enfler;  ù  la  même  époque,  les  palpi- 
tations ,  l'oppression,  les  étourdissemens  qu'elle 
éprouvait  depuis  trois  ans  ,  avaient  beaucoup  aug- 
menté. 

Sachant  combien  il  est  fréquent  de  voir  les  mala- 
dies du  cœur  survenir  à  la  suite  d'un  rhumatisme 
articulaire,  nous  demandâmes  à  cette  jeune  fille  si 
elle  n'avait  jamais  éprouvé  de  maladie  de  ce  genre, 
et  elle  nous  apprit  que  la  maladie  qu'elle  avait  tue, 
il  y  a  trois  ans ,  était  précisément  un  rhumatisme 
articulaire  aigu ,  pour  lequel  on  l'avait  saignée  et 
on  lui  avait  mis  des  ventouses. 

Voici  quel  était  son  état  dans  les  premiers  jours 
de  son  admission  à  l'hôpital. 

Décubitus  assis  ,  visage  pâle ,  lèvres  violacées , 
expression  de  tristesse  et  d'anxiété  ;  pâleur  géné- 
rale de  la  peau;  ventre  encore  un  peu  développé 
avec  matité  et  fluctuation  dans  la  région  des  flancs; 
peu  d'infiltration  des  membres  inférieurs  dans  l'état 
de  repos. 

Depuis  une  huitaine  de  jours  ,  une  légère  bron- 
chite avec  crachats  glaireux  s'est  jointe  aux  phé- 
nomènes dyspnéïques  habituels.  La  poitrine  résonne 
assez  bien  en  avant ,  et  la  respiration  s'y  fait  avec 
un  souflle  assez  fort  ;  matité  et  respiration  obscure 
à  la  partie  inférieure  de  la  région  postérieure  du 
thorax  ;  24  inspirations  par  minute  ;  sentiment  de 
serrement  vers  la  gorge. 

La  région  précordiale  est  fortement  ébranlée  par 
les  battemens  violens  du  cœur;  cet  ébranlement  se 
propage  en  s'afTaiblissant  dans  presque  toute  l'éten- 
due de  la  poitrine.  La  région  précordiale  offre  une 
voussure  très  manifeste.  Il  existe  aussi  un  léger 
frémissement  vibratoire  dans  cette  région  (il  n'en 
existe  pas  dans  les  artères  carotides  et  sous-cla- 
vières) . 

La  matité  précordiale  est  de  3  pouces  11  lignes 
verticalement ,  et  de  4  pouces  7  lignes  transversa- 
lement ;  dans  toute  l'étendue  de  la  matité ,  la  main 
sent  l'impulsion  du  cœur,  qui  est  très  forte,  et  l'œil 
la  distingue  parfaitement. 

Au-dessous  et  en  dehors  du  sein ,  dans  la  région 
correspondante  à  l'orifice  auriculo  -ventriculaire 
gauche,  le  premier  bruit  du  cœur  est  remplacé 
par  un  bruit  de  soufflet  très  fort  et  très  sec  :  ce 
bruit  s'entend  aussi,  mais  à  un  moindre  degré, 
dans  d'autres  points  de  la  région  précordiale  et 
même  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine. 
Le  second  bruit  du  cœur  est  un  peu  âpre ,  rauquc  , 
mais  son  souflle  bien  caractérisé.  Le  bruit  de  souf- 
flet est  isochrone  aux  pulsations  artérielles. 

A  un  pouce ,  un  pouce  et  demi  au-dessus  et  en 
dedans  du  point  oiV  le  bruit  de  soulllct  existe  à  son 
maximum  d'intensité ,  il  est  remplacé  par  un  bruit 
seulement  un  peu  plus  sec  qu'à  l'état  normal ,  et  là, 
le  second  bruit  du  cœur,  clair,  éclatant,  imite  un 
véritable  .claquement  de  soupape  (  il  semble  qu'on 
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entende  les  valvules  aortiques  se  redresser  pendant  i 
ce  bruit ,  qui  est  brusque  et  très  court). 

La  difl'érence  qui  existe  ainsi  dans  les  bruits  de#<J 
cavités  gauches ,  selon  qu'on  les  ausculte  dans  l'un 
ou  l'autre  des  points  que  nous  venons  d'indiquei 
fut  constatée  par  un  grand  nombre  d'élèves  ,  et  pai 
M.  le  docteur  Gaultier  de  Claubry  qui  se  trouvai 
à  la  visite  ,  un  jour  où  cette  malade  fut  exploré., 
avec  le  plus  grand  soin. 

Dans  la  région  des  cavités  droites,  les  br 
qu'on  entendait  ne  différaient  pas  beaucoup  de< 
qui  existaient  au-dessus  et  un  peu  en  dedans*" 
sein  gauche. 

En  dei'nière  analyse,  le  bruit  de  soufflet  oud^ 
scie  n'avait  lieu ,  à  un  très  haut  degré  ,  que  daiubj 
région  correspondante  à  l'orifice  auriculo-ventry 
laire  gauche. 

Pouls  à  64  par  minute ,  irrégulier,  médiocreirii 
développé. 

Fonctions  dlgestives  en  assez  bon  état.  «j^j, 
DiA&NOSTic.  Induration  de  la  valvule  bicuspië  ^ 

avec  reflux  de  sang  dans  Voreillette  gauche  pendtù 

la  systole  ventriculairn  (1);  hypertrophie  énorme) 

dilatation  du  cœur. 

Prescription.  —  Infus.  guim.  viol.  sir.  de  gom 

pot.  avec  poudre  de  diyit.  VI  yr.  — Bouillon,  potage 

lait. 

Tous  les  jours,  depuis  celui  de  l'entrée  jusqq 
celui  de  la  mort,  les  battemens  et  les  bruits  • 
cœur  furent  explorés,  et,  à  chaque  exploratio 
nous  nous  assurâmes  de  l'exactitude  de  ce  qui  a< 
signalé  plus  haut  :  quelquefois  seulement ,  le  pip 
mier  bruit  du  cœur  était  double ,  comme  si  le  ve( 
tricule  se  fût  contracté  à  deux  reprises  pour  se  t 
barrasser  du  sang  qu'il  contenait.  En  appliquai 
doigt  sur  la  région  où  la  pointe  du  cœur  vei 
frapper ,  on  percevait  assez  distinctement  un  ma 
vement  de  dilatation  succédant  au  choc  du  cœi 
Le  frémissement  vibratoire  devint  plus  manifrf 
que  les  premiers  jours  ;  le  pouls ,  quoique  assezf 
développé  ,  était  vibrant.  Dans  les  derniers  jours- 
la  vie  ,  le  pouls  de  l'artère  radiale  disparut  comp 
tement ,  puis  reparut ,  mais  si  faible  qu'il  échappi 
facilement  au  doigt.  Les  jambes  s'infiltrèrenti 
visage  devint  boufli  ;  le  ventre  était  doulourcuxv 
pression  ,  fluctuant  dans  toute  son  étendue;  du 
voieraent  se  déclara. 

Le  23  septembre ,  trois  jours  avant  la  mort- 
bruit  de  soufflet  était  légèrement  sibilant ,  au  an 
du  mamelon. 

Mort ,  le  25  septembre  (  à  2  heures  du  mal: 
dans  un  état  de  dyspnée  et  d'anxiété  extrêmes 

Autopsie  cadavérique  sept  heures  après  la 

1»  Habit,  extérieure  et  cavités  pectorale  et  Oi 
minalo.  Les  membres  inférieurs,  les  parois  abdilj 
nales ,  et  les  grandes  lèvres  sont  infiltres  ;  le 
est  bouffi  ;  les  lèvres  violettes,  ta,  partie  extemi 

(1)  C'iisl  surtout  ù  ce  i  ifluît  du  sang  que  nous  nltril 
biuil  do  souIUel  isoclirôiio  ou  pouls,  bruil  dont  le  maximun 
tensitù  se  Irouvait  au-dcssom  et  en  dehors  du  «ein. 
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DEUXIÈME  CATÉGORIE  D'OBSERVATIONS  D'ENDOCARDITE. 


lei 


i  lisses  et  la  région  de  la  hanche  sont  plissées  et 
ées  connue  la  peau  du  ventre  après  un  accouche- 
nt (ces  plis  sont  dus  à  une  ancienne  hydropisie). 
L'abdomen  contient  une  grande  quantité  de  sé- 
Bité  roussàtro.  Une  sérosité  moins  foncée  en  cou- 
lir,  citrine,  limpide,  s'écoule  de  chaque  côté  du 
nrax  ,  dont  elle  occupe  la  partie  la  plus  déclive. 
La  matité  de  la  région  précordialc  est  verticale- 
Mit  et  transvcrsalenient  de  3  p.  10  1. 
2^  Org.  respirât,  et  circulât.  —  La  portion  du 
fcur  non  recouverte  par  les  poumons,  mesurée 
Iniédiaiement  après  l'ouverture  du  thorax,  offre 
■ictemcnt  les  mêmes  dimensions  que  celles  four- 
l.'S  par  la  percussion  de  la  région  précordiale; 
»st-à-dire  3  p.  10  lig.  verticalement  et  en  travers. 
■La partie  antérieure  delà  face  interne  du  poumon 
kit  adiière  avec  le  péricarde ,  par  du  tissu  ccllu- 
Ire ,  formant  une  lame  ou  un  repli  analogue  à  un 
mploon. 

M/d  partie  moyenne  de  la  face  interne  du  poumon 
Ijuche  adhère  par  un  tissu  cellulaire  semhlahle 

i!C  le  péricarde ,  dans  la  région  de  l'oreillette  gau- 
?.  Les  deux  poumons,  lavés  par  la  sérosité,  of- 
nt  une  teinte  légèrement  pâle  sur  laquelle  tran- 
|t?nt  un  grand  nomhre  de  taches  d'un  rouge  violet. 
Ils  sont  tous  deux  plus  pesans  qu'à  l'état  normal , 
rgés  d'un  liquide  séro-sanguinolent  surtout  vers 
pr  bord  postérieur.  Ce  liquide  ,  légèrement  spu- 
lux ,  s'écoule  à  la  pression  sans  beaucoup  de  cré- 
ition.  Les  incisions  pratiquées  dans  les  poumons 
[■sentent  à  leur  surface  les  taches  indiquées  plus 
it.  Le  tissu  pulmonaire  se  déchire  avec  facilité, 
j  poumon  gauche ,  d'un  tiers  moins  volumineux 
le  droit ,  était  comme  affaissé  et  comprimé  à  sa 
htie  inférieure ,  ce  qui  tenait  à  ce  qu'il  avait  été 
loulé  en  haut  par  le  cœur  hypertrophié. 
Le  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  sé- 
lité  citrine.  Il  s'est  énormément  dilaté  pour  con- 
Vir  le  cœur  hypertrophié.  Celui-ci  est  gorgé  de 
[ig,  en  partie  liquide,  en  partie  coagulé.  Vidé,  il 
encore  presque  double  du  poing  du  sujet.  Sa 
face  extérieure  présente,  surtout  dans  la  région 
I  Ventricule  et  de  l'oreillette  gauches ,  de  nom- 
ses  taches  d'un  rouge  vif,  analogues  au  poin- 
té qu'on  remarque  quelquefois  sur  les  muqueuses 
aammées.  A  droite,  on  voit  quelques  petites  ta- 
68 blanchâtres ,  arrondies  (à  la  partie  supérieure, 
|e  plaque  blanche  avait  la  largeur  de  l'ongle  du 
;  auriculaire). 


nftrtnce  da  c<»ur 
%niin  vertical 


9  pouce*. 
4  p.  2  1. 
/»  p.  8  I. 


ï«  cavité  du  ventricule  droit  pourrait  contenir 
[  petit  œuf  de  poule.  Sa  surface  interne  est  lisse 
IParaU  assc.  vermeille.  La  membrane  interne  de 
Ttérc  p.ilTnonaire  est  parfaitement  blanche.  Les 
pnles  de  cette  artère  sont  aussi  minces  qu'une 
jiuie  de  papier  Joseph. 


La  circonférence  de  l'orifice  ventricule-pulmo- 
naire est  de  a  pouc.  10  lig. 

Celle  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit , 
dilaté ,  est  de  3  p.  10  lig. 

La  valvule  tricuspide,  un  peu  déformée,  surtout, 
à  son  bord  libre,  est  sensiblement  épaissie.  Les  ten- 
dons qui  viennent  s'y  attacher  sont  pour  la  plupart 
plus  volumineux  et  plus  forts  qu'à  l'état  normal. 
Elle  se  trouve  fixée  en  quelques  points  si  près  de  la 
paroi  voisine  du  cœur,  que  ses  mouvemens  ont  dû 
en  être  gênés.  Des  adhérences  accidentelles  existent 
même  en  quelques  points  entre  cette  valvule  et  la 
paroi  ventriculaire.  Le  maximum  de  la  hauteur  de 
la  valvule  est  de  8  lignes.  Le  tissu  de  cette  valvule 
crie  sous  l'instrument  qui  le  divise ,  ce  qui  dépend 
d'un  commencement  de  fibro-cartilaginification. 

L'oreillette  droite  est  dilatée  dans  la  même  pro- 
portion que  le  ventricule  ;  généralement  épaissie  , 
elle  a  trois  lignes  d'épaisseur  vers  son  appendice , 
épaisseur  qui  est  aussi  celle  des  parois  du  ventri- 
cule correspondant.  Le  tissu  musculaire  des  cavi- 
tés droites  est  d'un  rouge  un  peu  plus  vermeil  qu'à 
l'état  ordinaire,  et  offre  une  consistance  plus  que 
normale. 

Les  valvules  aortiques  ferment  l'orifice  du  même 
nom  assez  exactement  (l'eau  qu'on  verse  dans  l'aorte 
ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  ventriculaire). 

La  circonférence  de  l'orifice  ventriculo-aortique 
est  de  1  p.  10  lig.  Cet  orifice  contient  à  peine  le 
bout  du  doigt  annulaire.  (Il  est ,  par  conséquent , 
très  étroit ,  comparativement  à  l'ampleur  de  la  ca- 
vité du  ventricule  correspondant ,  lequel  contien- 
drait un  œuf  de  grosseur  ordinaire.) 

Les  valvules  sigmoïdes  sont  rougeâtres  et  plus 
épaisses  que  celles  de  l'artère  pulmonaire  :  elles 
offrent  sur  la  face  qui  répond  au  ventricule  des  es- 
pèces de  végétations  rougeâtres,  dures,  résistantes, 
d'une  consistance  semi-cartilagineuse.  Elles  ont  à 
peu  près  6  lignes  d'étendue  en  hauteur.  Toute  la 
longueurde  l'aorte  ascendante  et  descendante  offre 
un  très  petit  calibre  sans  épaississement  ni  aucune 
autre  altération  :  la  membrane  interne  est  d'un 
blanc  à  peine  jaunâtre.  Dans  le  voisinage  de  l'ori- 
fice aortiifue ,  la  membrane  interne  du  ventricule 
gauche  offre  une  teinte  d'un  blanc  mat  et  est  évi- 
demment épaissie  :  on  l'enlève  par  lambeaux  éten- 
dus ,  et  au-dessous  d'elle  reste  une  couche  de  tissu 
cellulaire  à  l'état  normal;  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane va  en  diminuant  de  la  base  au  sommet  de  ce 
ventricule.  L'épaisseur  de  ses  parois  est  de  7  li- 
gnes ;  cette  épaisseur  est  presque  lu  même  partout,- 
si  ce  n'est  à  la  pointe,  où  elle  diminue  sensiblement. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  fait  com- 
muniquer largement  l'oreillette  droite  avec  le  ven- 
tricule correspondant;  il  est  presque  double  de 
l'orifice  aortique.  La  valvule  bicuspide  est  très 
forte  ,  hypertrophiée ,  comme  parcheminée  ;  les 
tendons  qui  se  fixent  à  son  bord  libre  sont  très  forts, 
très  fermes ,  et  forment  une  sorte  de  réseau  ou  de 
fdct  inextricable. 
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MALADIES  DU  COEUH  EN  PARTICULIER. 


La  circonférence  de  l'orifice  auriculo-vcntricu- 
laire  gauche  a  5  pouces  d'étendue. 

La  lame  antérieure  de  la  val-vule  bicuspide  a  16  li- 
gnes de  hauteur.  Sa  laine  postérieure,  au  contraire, 
ofi're  à  peine  3  à  4  lignes  de  hauteur,  et  forme  une 
espèce  de  ruban  qui  n'est  pas  seulement  hypertro- 
phié ,  niais  converti  en  tissu  cartilagineux ,  criant 
sous  le  scalpel ,  et  d'une  demi-ligne  à  une  ligne 
d'épaisseur.  (Il  est  évident  que  cette  lame  ne  pou- 
vait jouer  convenablement  pour  clore  et  ouvrir  al- 
ternativement l'orifice  aurlculo-ventriculaire.  ) 

La  membrane  interne  de  l'oreillette  gauche,  sur- 
tout dans  la  partie  correspondante  aux  adhérences 
extérieures  (plaques  du  péricarde  ) ,  est  rugueuse  , 
chagrinée ,  inégale  et  comme  raboteuse  :  elle  est 
tellement  épaissie  qu'elle  ressemble  moins  à  une 
membrane  séreuse  qu'à  une  véritable  membrane 
fibreuse.  On  ne  peut  la  détacher  que  difficilement 
de  la  couche  musculeuse  sous-jacente.  Après  en 
avoir  détaché  un  lambeau  d'un  pouce  d'étendue,  on 
voit  qu'elle  est  effectivement  fibreuse,  presque 
opaque  comme  la  dure-mère  ;  au-dessous  d'elle  il 
reste  une  couche  de  tissu  cellulaire  serré;  en  quel- 
ques points,  on  la  sépare  en  deux  couches  :  on  di- 
rait que  la  partie  la  plus  rugueuse  n'est  réellement 
autre  chose  qu'une  fausse  membrane  organisée  à  la 
surface  de  la  membrane  interne  de  l'oreillette. 

Le  tissu  musculaire  des  cavités  gauches  présente 
une  teinte  d'un  rouge  un  peu  plus  vif  que  celui  des 
cavités  droites.  L'oreillette  gauche,  généralement 
moins  épaisse  que  la  droite  ,  a  2  lignes  d'épaisseur. 
Le  cœur ,  vidé  et  bien  lavé  ,  pèse  338  grammes. 
3°  Organ.  dig.  et  annex.  —  Le  foie  est  volumi- 
neux et  dépasse  le  rebord  cartilagineux  des  fausses 
côtes.  Il  est  légèrement  inégal  à  sa  surface  :  son 
tissu  présente  une  teinte  jaune  très  marquée.  Une 
grande  quantité  de  sang  s'écoule  des  veines  de  cet 
organe.  —  La  vésicule  contient  une  quantité  mé- 
diocre d'un  liquide  brun. 

La  rate  est  ratatinée  et  d'un  volume  au-dessous 
du  normal  ;  son  tissu  rappelle  celui  d'un  saucisson. 
—  Les  intestins  grêles  sont  blancs  et  lavés  par  la 
sérosité. 

L'estomac  est  distendu  par  des  gaz;  sa  membrane 
interne  est  légèrement  rosée  ,  du  reste  saine.  (Elle 
exhale  une  odeur  acide  assez  forte). 

Le  gros  intestin  contient  quelques  matières  jau- 
nes ;  il  est  plissé ,  ridé  ,  et  offre  quelques  taches 
légèrement  rosées ,  surtout  à  sa  partie  inférieure. 
Au-dessus  de  sa  jonction  au  eœcum ,  l'iléon  pré- 
sente une  rougeur  très  marquée  qui  se  prolonge  en 
.s'affaiblissant  dans  l'étendue  d'environ  deux  pieds, 
sans  développement  anormal  des  follicules  isolés 
ni  des  plaques  de  Peyer  (l). 

(1)  L'arlÈrc  axillairc  ,  tui  s  l'origine  de  l'niioro  Iiumcialc  ,  con- 
tient nn  caillot  (|ui  en  oblitère  la  cavité,  ainsi  que  celle  (1rs  artères 
<]ui  en  naissent.  Ccllc«-ci  sont  transformées  on  cordon»  aplatis;  lo 
membrane  interne  présente  de»  taches  roupc»  mnltipliécs,  sur 
IcsqucUe»  on  ob»crïe  une  injection  arborescente.  1, 'altération  ci- 
dessus  indiquée  nous  donne  la  raison  do  l'absence  du  pouls  dans 
l'arli  rc  radiale  pendant  les  dernier»  jours  de  la  malade. 


OBSEnVAllON  62'. 

Femme  de  34  ans.  — Douleur  dans  le  côté  gauebe ,  palpl^, 
tious  ,  oppression.  —  Plus  tard,  iniiltration  ,  bruit  de  soufflet  du, 
la  région  précordiale,  etc.  —  Mort  subite  ,  plusieurs  muit  a|jr 
lo  début  des  premiers  accidens.  —  Hypertrophie  et  induration  .; 
la  valvule  initralc  avec  iduébence  d'une  de  ses  lames  à  la  pan, 
ventriculaire  correspundautc  ,  et  partant  isscmsAiice  de 
valvule.  —  Hypertrophie  générolc  du  cœur.  —  Conciétious  pd 
piforuics  très  abondantes  dans  les  cavités  du  cœur. 

Madame  Masselin ,  âgée  de  34  ans,  d'une  consf 
tution  à  la  fois  lymphatique  et  nerveuse ,  fut 
mise  à  la  clinique  ,  (n"  4,  salle  Sainte-Madeleine, 
le  12  avril  1833.  Elle  avait  éprouvé  de  longs  « 
violons  chagrins.  Mère  de  cinq  enfans  ,  sa  derni" 
couche  avait  été  très  laborieuse,  et  elle  s'é 
livrée  depuis  long-temps  à  des  fatigues  au-dess 
de  ses  forces.  Depuis  sa  dernière  couche  ,  qui  e 
lieu  au  mois  d'août  1832,  ses  règles  ne  sont  re~ 
nues  qu'une  seule  fois ,  et  en  petite  quantité.  E 
attribua  à  cette  suppression  ime  petite  toux  sè 
dont  elle  fut  plus  tard  atteinte ,  avec  oppressioi 
douleur  dans  la  région  du  coètir  et  palpitations. - 
douleur  de  côté  étant  devenue  très  vive,  trois  jo 
après  son  apparition ,  un  médecin  fut  appelé  '. 
prescrivit  une  saignée  et  un  vésicatoire  à  la  rég" 
épigastrique.  A  la  suite  d'un  soulagement  passagi 
tous  les  symptômes  reprirent  une  nouvelle  intc; 
sité;  la  malade  ne  fit  point  alors  venir  le  médec 
et  se  contenta  de  l'application  de  quelques  te 
ques  ,  dont  elle  n'a  pu  nous  indiquer  ni  le  non 
la  nature.  Cependant ,  la  dyspnée  prenant  de  j 
en  jour  un  caractère  plus  inquiétant,  un  sec( 
médecin  fut  appelé  dans  le  cours  du  mois  deri 
(  mars  )  ;  il  reconnut  un  épanchement  dans  la  ] 
vre,  et  fit  appliquer  successivement  vingt  sangSB 
deux  ventouses  et  cinq  à  six  vésicatoires. 

Le  26  ou  le  27  mars ,  madame  Masselin  s'ap 
çut  que  ses  jambes  et  son  ventre  enflaient,  sy.y 
tôme  qui  chaque  jour  fit  de  nouveaux  progrès- 
toux  et  la  dyspnée  continuaient;  les  palpita 
étaient  plus  rares. 

13  et  14  avril.  Une  exploration  attentive  no 
reconnaître  les  symptômes  suivans  : 

La  face  était  bouffie,  un  peu  terne  et  livide - 
lèvres  d'un  violet  légèrement  bleuâtre  ;  le  ve 
était  volumineux  et  fluctuant  ;  les  malléoles  < 
matiées. 

Il  existait  une  matité  très  étendue  dans  lil 
gion  précordiale  ;  les  battemcns  du  cœur  étaic 
guliers,  frcquens,  profonds,  à  peine  sensiblef 
main;  le  bruit  en  était  moins  clair  que  dans  . 
normal,  surtout  vers  la  pointe  des  ventric 
on  entendait  on  outre  un  bruit  de  soufllet  trè. 
noncé. 

Son  mat  et  absence  de  la  respiration  dans  1 
gauche,  jusque  vers  la  pointe  de  l'omoplal 
l'on  entendait  une  égophonie  modèle  (  voix  d 
lichinelle). 

1,0  pouls  petit,  mince,  filiforme,  régulier r 
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it  cent  seize  fois  ;  les  veines  jugulaires  étaient 
latées. 

Il  existait  uneanxiété  extrême,  surtout  le  soir  et 
nuit;  de  forthopuée,  des  défaillances,  des  pal- 
talions  au  moindre  mouvement,  de  l'insonniio. 
physionomie  exprimait  la  douleur,  la  tristesse 
le  décourai;ement. 

Diagnostic.  Induration  des  valvules  gauches  du 
pfir  avec  hypertrophie  anévrisvialo.  —  Epanche- 
ent  dans  la  plèvre  gauche. 

PREsuRiniON.  Une  petite  saignée  (  2  pal.  )  ;  looch 
ec  teint.  dUjit.;  org.  et  chiend.  sir.  des  cinq  racin,; 
bouiU.,  2potag. 

Sous  finfluence  de  ce  traitement,  il  survint  une 
nélioraliou  sensible  ;  les  urines  coulèrent  en 
oadance,  Tabdomen  commença  à  se  détendre, 
s  jambes  k  dégonfler,  le  sommeil  revint  un 
u  j  les  mouvemeus  furent  moins  gênés,  la  face  se 
nima. 

n  survint,  le  17,  des  palpitations  qui  furent,  à 
lUX  reprises,  suivies  d'éblouissemens  ;  mais  peu  à 
su  ces  svmptômes  s'évanouirent  et  la  malade  re- 
it  quelques  forces;  le  pouls,  d'abord  à  peine  sen- 
ble ,  se  développa  ;  l'égophonie  diminua  légère- 
lent.  Enfin ,  le  25,  voici  ce  que  M.  Jules  Pelletan 
rivait  sur  le  registre  d'observations  :  L'améliora- 
on  continue,  l'abdomen  est  presque  entièrement 
venu  à  son  état  naturel  ;  la  matité  du  côté  gauche 

I  la  poitrine  est  moindre,  l'égophonie  s'affaiblit 
lU  à  peu.  la  malade  demande  à  manger,  et  on  lui 
:corde  le  quart. 

Elle  alla  ainsi  assez  bien  quelques  jours  encore  5 
ais  le  30  elle  commença  à  avoir  du  dévoiement  ; 
ventre  devint  plus  tendu;  l'oppression  augmenta. 
!  2  mai,  elle  allait  encore  moins  bien  que  les 
ors  précédens.  Une  demi-heure  après  la  visite, 
le  venait  de  prendre  une  crème  de  riz ,  et  avait 
i  une  légère  querelle  avec  ses  voisines ,  lorsqu'elle 
pira  tout  à  coup  sans  mouvement  convulsif  et 

avoir  appelé  du  secours. 
Autopsie  cadavérique ,  2-i  heures  après  la  mort, 
lo  Org.  respir.  et  circulât—  Une  ponction  ayant 
é  pratiquée  à  la  partie  postérieure  du  côté  gauche 

II  thorax ,  il  s'en  est  écoulé  une  assez  grande  quan- 
té  d'une  sérosité  citrine ,  transparente.  Comprimé 
ar  l'épanchement,  le  poumon  gauche  avait  perdu 
eancoup  de  son  volume  (il  pèse  9  onces  de  moins 
ne  le  droit).  Son  tissu,  dense,  coriace,  crépite 
en.  La  membrane  muqueuse  des  bronches  gau- 
he»  est  d'un  rouge  violacé.  Le  poumon  droit,  pins 
■épitant  que  le  gauche,  est  gorgé  de  sang  et  de 
5ro»ité  à  son  bord  postérieur  ;  son  tissu  est  d'un 
m  mêlé  de  points  noirs.  Il  n'existe  aucune  trace 
emphysème.  —La  membrane  muqueuse  des  bron- 
ne»  droites  est  blanche. 

I«  péricarde  contient  une  médiocre  quantité  de 
srosilé. 


.  énormément  dlitr„rfu  par  .l.»  caillot,  dn 
••ng.p*»» 

'ébarriHi     .  '  '"•  "»<:• 


Diamètre  Irnnsversnl 
Pinnièlrc  viirtical 
Clicoiiférc'iicu 


S  pouc. 
A  p.  6  1. 
13  p. 


Le  ventricule  droit  est  énormément  dilaté  et  eu 
même  temps  hypertrophié  (  ses  parois  ont  2  à  3  1. 
d'épaisseur ,  et  ses  colonnes  charnues  sont  très  ro- 
bustes ). 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculairo 
droit ,  dilaté  ,  6  p.  6.  1. 

Les  lames  de  la  valvule  tricuspide  sont  épaissies, 
chagrinées. 

L'oreillette  droite  a  le  double  de  sa  capacité  nor- 
male, et  ses  parois  sont  épaissies. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  de  moitié 
environ  moindre  que  celle  du  droit  ;  ses  paroiï  ont 
dix  lignes  d'épaisseur  à  la  base.  Son  tissu  est  rouge 
et  vermeil,  ainsi  qxie  celui  du  ventricule  droit. 

L'orifice  aortique  est  sensiblement  à  l'état  normal. 

L'orifice  auriculo-ventrieulaire  gauche,  beau- 
coup moins  large  que  le  droit,  n'est  cependant  pas 
rétréci  d'une  manière  notable  (sa  circonférence  est 
de  3  pouc.). 

La  valvule  bicuspide  est  épaissie  et  indurée  :  sa 
lame  postérieure,  ratatinée,  comme  repliée  sur  elle- 
même  ,  est  fixée  à  la  paroi  correspondante  du  ven- 
tricule par  ses  filets  tendineux  raccourcis ,  et  peut- 
être  aussi  par  des  productions  cellulo- fibreuses 
accidentelles.  En  raison  de  cette  adhérence  et  de  ce 
raiatinement ,  cette  lame  ne  pouvait  pas  jouer  li- 
brement et  suffire  à  l'occlusion  de  l'orifice  auri- 
culo-ventrieulaire gauche,  au  moment  de  la  systole. 

L'oreillette  gauche  est  de  moitié  moins  ample 
que  la  droite ,  et  ses  parois  ont  une  ligne  et  demie 
à  deux  lignes  d'épaisseur. 

La  surface  interne  de  l'aorte  est  blanche,  parse- 
mée seulement  de  quelques  plaques  jaunâtres. 

2°  Org.  digest.  et  annex.  Un  demi-seau  environ  de 
sérosité  limpide  dans  le  péritoine. 

L'estomac  contient  le  potage  que  la  malade  ve- 
nait de  prendre  au  moment  de  sa  mort.  Il  existe 
peu  de  rougeur  dans  le  grand  cul-de-sac.  — Foie  et 
rate  gorgés  de  sang ,  d'un  rouge  foncé; 

3°  Org.  de  Pinnerv.  —  Le  cerveau  est  pâle,  flas- 
que, mou.  Les  méninges  sont  abreuvées  de  séro- 
sité. —  Les  ventricules  latéraux  sont  très  amples  ; 
trois  cuillerées  de  sérosité  à  la  base  du  crâne. 

OBSEaVA.TIOPf  53<-. 

aiii.  —  Malité  coiieidirablo,  tomsuro  du  la  région  précor- 
dialc,  bruil  liu  Kouniul  ou  do  rûpo  ;  palpiluUons  violonti'S  et  an- 
cienne», étouffcmcnt,  lijdropisie.  _  Mort  plusieurs  ainiies  oprèi 
lo  début.  (  I,a  mort  n  lien  presque  iubitument  aiec  «ymptonieê  de 
congestion  séreuse  dan»  la  cavité  du  crâni'  ).  —  In.luralion .  épais- 
liisonient,  jButaKxcK,  i.nsufiuamc»  do  la  valvule  bicuspide  ;  in- 
duration sans  déformation  des  valvules  aoi  tiques  et  tricuspide.  — 
Ddatation  et  bj-perlropliiu  du  cœur  ;  concrétions  sanguines  tré» 
abondantes  dans  les  cavités  de  cet  organe.  —  riai|iie9  psvudo- 
niembraneuses  anciemies  sur  lu  péricarde.  —  Sérosité  abondant» 
ù  la  base  du  ci  Sue  et  dans  la  pie-mérc. 

Mademoiselle Scherniska,  âgée  de  44  ans,  née  à 
Constuntinoplc,  de  parens  grecs,  d'une  consliln- 
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(ion  dclicnic ,  nerveuse,  d'un  caiiictère  \if  et  irri- 
table, liuliitaiit  Paris  depuis  vingt  ans,  exerçant  la 
profession  de  eonturièrc  ,  fut  admise  à  la  clinique, 
le  21  mai  1832.  Elle  nous  présenta  les  symptômes 
d''une  lésion  ortjanique  des  valvules  du  cœur  avec 
énorme  hypertrophie  du  môme  organe.  Quelques 
petites  saignées,  la  digitale,  les  diurétiques,  le 
rcpoS  et  un  régime  convenable  ,  apportèrent  un 
soulagement  considérable  ,  et  la  malade  sortit  de 
l'hôpital  le  9  juillet  1832.  Elle  rentra  dans  noire 
.service  le  24  février  1834  (1). 

Etai  au  momeni  de  l'entrée. — Visage  pâle,  teinte 
d'un  jaune  pâle  de  tout  le  reste  du  corps ,  lèvres 
minces  et  décolorées,  maigreur  très  prononcée  (les 
membres  inférieurs  n'étaient  plus  infiltrés ,  mais  il 
existait  uneàscite  osâez  considérable;  veines  jugu- 
laires ■gonflées). 

Pouls  très  irrégulier,  intermittent,  peu  déve- 
loppé ,  battant  120  à  130  fois  par  minute  ;  oppres- 
sion, étouffement  (32  inspirations  par  minute). 

La  région  précordiale  présente  une  voussure  très 
marquée.  Elle  est  fortement  soulevée  dans  une 
grande  étendue  par  les  battemens  du  cœur.  L'im- 
pulsion de  cet  organe  se  fait  sentir  jusque  dans  le 
deuxième  espace  intercostal.  La  main  appuyée  sur 
Ja  région  précordiale  perçoit  un  frémissement  vi- 
bratoire très  distinct. 

La  matité  de  cette  région  a  6  pouces  verticale- 
ment et  6  pouces. et  demi  transversalement. 

Les  battemens  tumultueux  du  cœur  sont  accom- 
pagnés d'un  double  bruit  de  soufflet  :  celui  qui  a 


(î)  Cille  malade  nie  fut  adressée  par  SI.  le  docteur  Yvan  fils 
qui  lu!  avait  donné  des  soios  cbcz  elle.  Cet  honorable  confrère 
eut  la  complaisance  de  me  donner  sur  les  autécèdens.  de  made- 
moiselle Scherniska  une  note  dont  j'extrairai  les  détails  suivans  : 

«La  mère  de  celle  malade  est  encore  vivante,  et  présente  ellc- 

■  même,  depuis  longues  années,  les  signes  d'une  maladie  organique 
"du  cœur  (elle  est  âgée  de  62  ans),  mademoiselle  Scheruiska  est 
n  sujette,  depuis  un  très  grand  nombre  d'années,  à  des  palpila- 
»  lions.  Quoique  d'un  tempérament  faible,  et  assez  mal  réglée  , 
»  elle  a  eu  six  enfans  et  une  fausse  couche.  Elle  s'est  livrée  avec 
»  une  passion  elfrénée  auxplnisirs  vénéiiens.  A  la  suite  de  ses  deux 
«dernières  couches  (la  dernière  date  de  décembre  1831),  qui 

•  furent  laborieuses,  il  survint  une  inlillraliou  des  membres  infé- 
a  rieurs  ,  et  une  ascite  ,  dont  elle  ne  se  rétablit  que  très  lentement. 
'»  Pendant  la  dernière  grossesse,  les  palpitations  augmentaient,  et 
n  des  évanouisseniens  avaient  lieu  de  temps  en  temps.  Plusieurs 

•  saignées  furent  pratiquées,  et  fournirent  un  sang  très  séreux. 

•  Après  l'accoucbemcut ,  il  se  manifesta  des  picotemens  et  des 

•  élancemens  dans  la  région  précordialc.  (  C7;i<j  nouvtlU  taignée  , 
»  iigit,  întér.  et  cxlèr.,  camphre  cl  atsa-fœlida  ).  Une  amélioration 

■  sensible  eut  lieu  ;  mais  la  malade  s'étant  livrée  à  de  nouveaux 

•  excès  vénériens,  les  palpitations  reparurent  avec  tant  de  vie- 

■  lence,  qu'elles  détcrminèreut  un  crachement  de  sang.  M.  Yvan 

•  pratiqua  une  nouvelle  saignée,  et  se  proposait  de  recourir  aux 

•  autres  moyens  qui  avaient  déjà  procuré  du  soulagement,  lors- 

•  qu'un  autre  médecin  ,  appelé  en  l'absence  de  HI.  Yvan  ,  blûma 

•  cette  mélhode,  cl  conseilla  l'usage  du  coït  comme  l'une  des 

•  bases  fnndamenlalrs  du  traitement.  Yvan  ne  revit  la  malade 
»  qu'en  1832.  C'e.it  dans  le  cours  do  celte  année  qu'elle  fut  admise 

•  pour  lu  première  fois  à  la  clinique,  éprouvant  alors  des  palpita- 

•  lions  violentes ,  de  rélouircmelit,  et  ayant  les  membres  infé- 
a  rieurs  infiltrés  cl  l'abdomen  rempli  de  sérosilé. 

•  EnlS3'(,  elle  eut  encore  recours  ans  soins  de  M.  le  docteur 
«Yvnn.  Mai»  comme  clic  ne  voulut  point  suivre  le  régime  qu'il  lui 

•  conseilla,  elle  prit  le  parti  de  rentrer  à  la  clinique.  • 


lieu  pendant  la  systole  est  plus  fort  et  plus  prolongé 
que  celui  dont  la  diastole  est  accompagnée.  On 
distingue  en  même  temps  un  très  fort  tintement 
métallique  pendant  la  percussion  du  cœur  contre 
la  paroi  pectorale. 

Le  sentiment  d'anxiété  auquel  la  malade  est  en 
proie  ne  lui  laisse  presque  aucun  instant  de  soln^ 
meil. 

Les  fonctions  digestives  sont  en  assez  bon  étalai 
—  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes.  La  fluet 
tion  abdominale  est  des  plus  évidentes. 

Diagnostic.  —  Induration  des  valvules  gauchUi 
hypertrophie  considérable  et  dilatation  du  cœur, 

PKEscRirTiON.  —  Infus.  till.  et  feuill.  cCorang.A 
julep  avec  poudre  de  dijit.  s  gr.  Bouill.,  pot., 

Jusqu'au  l"  mars,  peu  de  changement.  Le  pot 
tombe  à  64  pulsations  par  minute ,  se  développe  ei 
devient  vibrant.  L'impulsion  du  cœur  se  fait  tou^ 
jours  sentir  dans  une  grande  étendue  :  ce  n'est  pa 
seulement  la  pointe,  mais  toute  la  masse  de  cet  on 
gane  qui  soulève  la  région  précordiale.  Le  maxi 
mum  d'intensité  du  bruit  de  soufflet  existe  dans  l  j 
région  des  cavités  gauches;  il  est  aussi  très  fob 
dans  la  région  sous-claviculaire ,  et  on  l'enten 
même  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  ;  il 
si  gros  qu'il  imite  le  bruit  d'un  souflîet  de  forgi 

Vèsicat.  rég.  précord.  et  pansem.  avec  poudre  i 
digit.;  le  reste  ut  suprà. 

Le  11  mai  s,  le  pouls  est  à  52-56,  toujours  irrégi 
lier,  vibrant.  Le  bruit  do  soufliet  ou  de  râpe  n'cxis 
actuellement  que  pendant  le  soulèvement  de 
région  précordiale,  c'est-à-dire  pendant  la  syiH 
tole  ventriculaire  :  il  est  moins  fort  dans  la  régid^ 
sous-claviculaire.  (On  ajoute  aux  moyens  déjà  in 
qués  le  sirop  de  pointes  d'asperges). 

Rien  de  nouveau  jusqu'au  Ifi.  On  mesure  «j 
nouveau  la  matité  de  la  région  précordiale  :  etl 
est  de  6  pouces  3  lignes  verticalement,  et  de  6  poa 
ces  transversalement.  Dans  toute  l'étendue  de 
matité,  on  sent  à  la  main  et  on  distingue  à  la  t»| 
les  battemens  du  cœur. 

Le  sommeil  de  la  malade  est  toujours  très  couJ 
et  très  agité. 

17,  IH,  19.  Nausées,  inappétence,  vomissemem 
céphalalgie.  [Suspension  de  la  digitale  à  l'intérievii 

20,  21.  60  pulsations;  28  inspirations. 

22.  Insomnie  continuelle,  oppression  plus  foi 
battemens  du  cœur  plus  tumultueuat.  (  On  reprf 
l'usage  de  la  digitale). 

23,  24.  Les  palpitations  continuent  :  le  ventre 
tuméfie  de  plus  en  plus. 

25.  Dans  la  nuit  du  25  au  20,  la  malade  est  pr 
d'une  suflbcution  subite  ;  elle  perd  connaissant 
et,  le  26  à  la  visite  ,  le  râle  de  l'agonie  se  fait  ( 
tendre.  Le  visage  est  cadavérique;  ce])cndant 
battemens  du  cœur  sont  très  forts,  toujours  tnni 
tueux  et  accom[)agnés  de  bruit  de  soufilcl  ou 
râpe.  —  A  neuf  heures  du  motin,  la  malade  a> 
cessé  de  vivre. 

Autopsie  cadavèriqve ,  24  licurcs  après  la  ni( 
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1»  llabiteJtèr.—  Ki^'uVdt'  civdavérique  iiitJdiocre. 
ivres  violettes,  pas  trinfiltratiou  des  membres  in- 
irieurs. 

On  pratique  de  nouveau  la  percussion  de  la  ré- 
ion  précordiale,  et  on  trouve  de  lu  mutité  dans 
étendue  de  6  pouces  verticalement  et  de  5  pouces 
nsvcrsalement. 

a»  Ory.  circul.  et  res^pirat.  —  Lu  portion  du  cœur 
on  recouverte  par  les  poumons,  a  5  pouc.  trans- 
ersalomciit  et  6  pouc.  verticalement,  mesure 
xacte  de  Tctendue  de  la  matité  de  la  région  pré- 
ordialc. 

la  pointe  du  cœur  répond  au  huitième  espace 
itercostal  (  en  comptant  de  haut  en  bus  ) ,  tandis 
ue  la  base  répond  au  second  espace  intercostal, 
e  cœur ,  vraiment  énorme ,  remplit  assez  exucte- 
lent  le  péricarde  ;  cependant  on  voit  en  bas,  à  tra- 
ers  cette  enveloppe,  un  demi-verre  environ  de 
érosité  citrine.  Le  péricarde  offre  une  teinte  lé- 
èrement  opaline  :  il  n'est  pas  injecté.  La  partie  qui 
evct  l'origine  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire, 
st  recouverte  de  plaques  d'un  blanc  laiteux  très 
dhérentes  j  on  en  trouve  aussi  quelques  unes  sur 
e  ventricule  et  l'oreillette  droits. 
La  pointe  du  cœur,  morfsse  ,  arrondie,  est  diri- 
ée  presque  transversalement  à  gauche.  Cet  organe 
emplit  les  trois  quarts  du  côté  gauche  de  la  poi- 
rine.  Le  poumon  gauche,  refoulé  par  le  cœur  en 
dehors  et  au  sommet,  est  réduit  à  une  espèce  de 
gâteau ,  d'un  pouce  environ  d'épaisseur  vers  son 
ilieu  et  en  haut,  plus  mince  en  bas.  Il  ne  recouvre 
que  le  bord  gauche  du  ventricule  gauche. 

le  cœur  a  un  volume  au  moins  triple  de -celui 
du  poing  du  sujet.  De  grosses  veines  sillonnent  sa 
surface,  surtout  en  bas.  Toutes  ses  cavités,  dilatées 
t  hypertropliiées ,  sont  distendues  par  beaucoup 
de  sang,  surtout  à  droite. 

oidi  du  coeur,  arec  te»  cailloU  et  l'origine  des  gros 
nimeaux  %i  gramme». 

'aid<  du  CŒur  TÏdé  et  laré  (alors  llaïque ,  afTaissè  )  ^20  gramme». 
Diamètre  transTcrsal  5  pouc. 

—  longitudinal  du  Tcnlriculc  gauche 

—  — .  —  droit 
[«irconférencc 

Diamètre  anléro-pottérieur 

Epai»Kur  de» parois  duTcntricule  gaucbe  (  à  la  base) 

—  —  (  à  la  poiotc) 

—  de  l'oreillette  gaucbe 
Eptiueur  des  parois  du  Tentricule  droit 

—  de  l'oreillette  droite 

—  de  la  cloison  interrcntriculaire 
Qreonfércncc  de  l'ouTerturc  torlique 


4  p. 

5  p. 
11p.  (1). 

1  p.  9  lig. 
91ig. 
Clig. 
2  lig. 
S 1. 1;4. 
llig. 
6  lig. 
3  pouc.  2  lig. 
—     de  l'orifice  auriculo-rentriculaire  gaucbe   5  p. 
HtDieur  de  la  tsItuIc  niilrale  (  à  son  maximum)  6  lig. 

'j'reonfértncc  de  l'crifice  de  l'arlèrr  pulmonaire     U  p. 

—  auriculn-Tcntriculairc  droit     4  p.     10  lig. 

D'énormes  caillots  remplissent  les  quatre  cavités 
«lu  cœur,  surtout  les  droites  :  quelques  concrétions 

la  ""''""f'"""  «l"        *t»îl  Pf ««luc  !•  moitié  de  celle  de 

î4Îo»c«l  "*  «tait  de 


adhèrent  à  l'inte'ricur  de  ces  cavités,  le  ventricule 
droit  ouvert ,  on  voit  que  la  cloison  iuterventricu- 
laire  fait  une  saillie  dans  sa  cuvitc  et  paraît  en  oc- 
cuper toute  la  moitié  gauche.  Lu  cavité  du  ventri- 
cule droit  pourrait  cependant  contenir  un  œuf  de 
poule.  Les  vnlvules  de  l'artère  jinlraonaire  sont  trè.s 
amples  ,  d'un  bon  tiers  plus  étendues  qu'à  l'étal 
normal,  ce  qui  fait  qu'elles  peuvent  eiuctement 
fenmer  l'orifice  de  l'artère.  Les  colonnes  cliai  nue.s 
du  ventricule  droit  sont  multipliées,  d'un  aspect 
plus  rosé  qu'à  l'ordinaire.  La  valvule  tricuspide  , 
développée,  épaissie,  est  plus  rouge  qu'à  l'état 
normal ,  surtout  à  son  bord  libre.  La  membrane  in- 
terne de  l'oreillette  et  du  ventricule  n'est  ni  colo- 
rée ,  ni  épaissie  d'une  manière  anormale  ;  elle  se 
détache  assez  facilement  du  tissu  musculaire ,  qui 
est  plus  épais  et  plus  terne  qu'à  l'état  normal.  Les 
colonnes  charnues  de  l'auricule  sont  très  fortes  et 
embarrassées  de  concrétions  sanguines. 

Les  valvules  aortiques  ferment  bien  l'orifice.  Le 
ventricule  gauche  dilaté  pourrait  contenir  un  petit 
œuf  d'oie.  Les  colonnes  charnues  de  la  valvule  bi- 
cuspide  sont  très  volumineuses  (presque  doui)les  de 
l'état  normal). 

La  membrane  interne  du  cœur  est  légèrement  iné- 
gale vers  les  valvtiles  sigmoïdes,  qui  ont  conservé 
leur  forme;  ces  valvules  sont  rouges,  d'une  épaisseur 
double  de  la  normale,  rugueuses  à  l-cur  surface,  et 
fibro-cartilagineuses  vers  les  tubercules  d'Arantius. 
L'aorte,  da7is  le  point  correspondant ,  présente,  des 
incrustations  jaunâtres,  terreuses. 

Cette  artère  ne  présente ,  d'ailleurs,  aucune  rou- 
geur; les  parois  sont  épaissies,  sans  inorijstations. 
—  La  veine  cave  et  les  autres  veines  sont  médiocre- 
ment distendues  de  sang. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  fait  com- 
muniquer librement  le  ventricule  et  l'oreillette.  Du 
côté  de  l'oreillette,  on  voit  des  froncemens  épais, 
imitant  les  plis  de  l'anus.  La  valvule  bicuspide  a 
triplé  d'épaisseur  ;  elle  est  plissée  partout,  rougeâtre 
et  transformée  en  tissu  fibro-cartilagineux  qui  crie 
sous  l'instrument.  La  portion  la  plus  épaisse  répond 
à  Vorifce  aortique.  Sa  lame  postérieure ,  courte  , 
adhère  en  quelques  points  à  la  paroi  ventriculaire. 
Les  tendons  valvulaires  participent  à  l'hypertrophie 
des  colonnes  charnues.  L'oreillette  gauche  est  un 
peu  moins  dilatée  que  la  droite.  Su  membrane  in- 
terne est  comme  chagrinée  et  offre  une  teinte  opa- 
line, plus  marquée  dans  certains  points  que  dans 
d'autres.  Cette  disposition  parait  tenir  à  la  formation 
d'une  fausse  membrane  qui,  détachée ,  laisse  voir 
sous  elle  la  membrane  propre  j'ius  épaisse  ju'ti  l'étal 
normal.  La  couche  musculaire  misr  à  nu  est  com- 
posée de  faisceaux  serrés  et  vigoureux. 

Le  poumon  droit  crépite  peu ,  a  jjcrdu  son  élas- 
ticité; et  par  lis  sections  qu'on  y  pratique,  ruis- 
selle un  liquide  spumeux ,  rougcàtrc.  Son  tissu  csl 
granuleux  et  splénisé  ù  su  partie  supérieure.  L» 
rongeur  est  moins  marquée  dans  le  lobe  moyen  cl 
inférieur,  ou  lu  crt'pitutioji  est  aussi  plus  sensible. 


198 


MALADIES  DU  CŒUR  EN  PARTICULIER. 


les  bronches  sont  remplies  d'une  sérosité  écumcuse 
et  présentent  une  injection  arborisée. 

le  poumon  gauche  contient,  au  sommet ,  de  la 
sérosité  spumeuse;  il  est  moins  rouge  que  le  droit. 
Les  bronches  présentent  la  même  injection  que 
celles  du  côté  droit. 

3"  Org.  dig.  et  anncx.  —  L'abdomen  contient  une 
grande  quantité  de  sérosité  citrine,  qui  a  lavé  et 
blanchi  la  surface  des  viscères  abdominaux  en  gé- 
néral et  celle  des  intestins  en  particulier.  On  observe 
des  adhérences  entre  la  face  convexe  du  foie  et  le 
diaphragme  :  ces  adhérences  ont  dans  quelques 
points  une  consistance  fibro- cartilagineuse.  Au- 
dessous  d'elles,  le  péritoine  conserve  sa  transpa- 
rence et  sa  finesse  ordinaires. 

Le  foie  dépasse  de  trois  pouces  le  rebord  cartila- 
gineux des  fausses  côtes;  son  bord  inférieur  est 
mousse,  arrondi,  très  épais.  Dans  sa  moitié  infé- 
rieure ,  la  face  convexe  du  foie  offre  iine  teinte  d'un 
hlanc  laiteux. — La  vessie  contient  une  petite  quan- 
tité d'urine  foncée ,  et  ne  présente  d'ailleurs  aucune 
lésion. 

La  muqueuse  de  l'estomac  est  colorée  en  jaune 
verdàtre  ;  elle  est  ridée,  légèrement  injectée  vers  sa 
partie  moyenne  :  sa  consistance  est  assez  bonne. — 
Le  duodénum  offre  une  teinte  d'un  rouge  lilas.  Il 
contient  une  matière  chymeuse.  La  partie  inférieure 
de  l'intestin  grêle  est  colorée  par  une  bile  en  partie 
concrète.  Nulle  part  on  ne  voit  de  plaques  de  Peyer. 
— Le  cœcum  et  le  reste  du  gros  intestin  ne  présen- 
tent rien  de  particulieç. 

La  rate,  un  peu  atrophiée ,  présente  à  sa  surface 
les  mêmes  plaques  que  le  foie  ;  son  tissu  est  induré, 
exsangue,  sec. 

Les  reins  sont  à  l'état  normal. 

Un  kyste  existe  dans  l'ovaire  droit  :  il  est  gros  à 
peu  près  comme  un  œuf  de  perdrix  ;  il  en  sort  un 
liquide  visqueux ,  gélatiniforme. 

L'utérus  ne  présente  rien  à  noter. 

4°  Org.  de  l'imierv. — Il  existe  une  quantité  assez 
considérable  de  sérosité  dans  la  pie-mère,  à  la  sur- 
face du  cerveau ,  et  dans  les  fosses  occipitales.  Les 
méninges  sont  médiocrement  injectées ,  si  ce  n'est 
à  la  partie  inférieure  du  cerveau.  Le  tissu  cérébral, 
humide,  d'une  consistance  un  peu  moindre  qu'à 
l'état  normal,  ne  présente  pas  d'injection.  Peu  de 
sérosité  dans  les  ventricules. 

RIÎFLEXIONS. 

J'ai  vainement  cherché  dans  les  traités  classiques 
sur  les  maladies  du  cœur  quelque  exemple  de  l'es- 
pèce de  lésion  que  nous  avons  voulu  signaler  dans 
les  trois  observations  précédentes ,  et  dans  quel- 
ques unes  des  observations  que  contient  la  première 
section  du  chapitre  premier.  Mais  le  hasard  m'en  a 
fait  découvrir  un  dans  les  bulletins  de  la  faculté  de 
médecine.  Ce  cas  a  été  communi(iué  par  M.  Lesau- 
vage  sous  le  titre  suivant  :  Adhérence  congémale 
des  valvules  miriculo-veniriculaires  droites.  —  Ré- 


trécissement de  l'orifice  auriculo-ventriculaife  gau-'t 
chu.  —  Dilatation  des  deux  oreillettes.  Je  vais  lelj 
rapporter  textuellement, 

OBSEIIVATION  54c. 

Femme  (le  39  ans.  —  Depuis  un  an,  symptômes  d'obstacle  lit  I 
circulation  du  sang  à  travers  le  cœur.  —  Mort  presque  subite  lit  | 
suite  d'une  congestion  apoplectique.  —  Adbérences  de  la  tiItoIcJ 
auriculo-veutricuiairc  droite  avec  les  colonnes  cbarnucs.  —  DU 
tation  énui  nie  des  oreillettes. — Induration  cartilagineuse  de  II  | 
valvule  mitrale,  avec  rétrécissement  de  l'orifice  auquel  elle  < 
adaptée.  —  Dilatation  de  l'orifice  auricuto-Tentriculaire  droit  ji 
la  veine  cave  et  des  veines  pulmonaires. 

Un  femme  de  39  aus,  qui  avait  toujours  j 
d'une  bonne  santé ,  éprouvait  depuis  un  au  environ, 
à  la  suite  de  chagrins  prolongés ,  des  palpitations 
de  la  dyspnée,  accompagnées  d'un  commencemi 
d'anasarque.  Tout  à  coup ,  il  survient  une  hénl^ 
plégie  du  côté  gauche ,  et  la  malade ,  en  proie  à  uni 
anxiété  extrême ,  avec  mouvcmens  forts  et  tura 
tuenx  du  tfœur,  expire  une  heure  après  l'arrivée 
M.  Lesauvage. 

Le  cerveau,  le  cervelet  et  les  méninges  étaiem 
gorgés  de  sang;  mais  il  n'existait  point  d'hémoiTh» 
gie  ;  il  existait  seulement  de  la  sérosité  dans  Ift 
ventricules. 

Poumons  sains. 

Les  deux  oreillettes  ont  un  volume  énorme.  U 
droite  est  épaissie  et  garnie  de  colonnes  très  nonn 
breuses.  Orifice  auriculo-ventriculaire  droit  tello 
ment  étendu  qu'il  semblait  ne  former  qu'une  seuL 
et  même  cavité  avec  l'oreillette  correspondante 
Deux  valvules  seulement  étaient  distinctes  :  l'uni 
située  du  côté  droit ,  était  appliquée  contre  la  pari 
correspondante  du  ventricule,  et  tellement  intri 
quée  avec  les  colonnes  charnues  de  celui-ci,  qu' 
ne  pouvait  jouir  d'aucune  mobilité.  L'autre  valvi 
offrait  à  peu  près  la  même  disposition ,  si  ce  n'i 
qu'elle  était  libre  à  son  sommet  dans  l'étendue  c 
trois  à  quatre  lignes ,  et  qu'elle  permettait  encon 
par  ce  moyen,  assez  de  mouvemeiit  pour  déma 
quer  en  partie  Touverture  de  l'artère  pulmonaii 
L'oreillette  gauche  était  encore  plus  dilatée  que 
droite,  mais  ses  parois  n'étaient  pas  épaissies.  L 
veines  pulmonaires  et  lus  veines  caves  étaient  tr: 
dilatées.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  i 
contraire ,  était  très  rétréci ,  et  pouvait  admettre 
peine  l'extrémité  du  petit  doigt;  le  bord  des  W 
vules  milrales  était  cartilagineux.  Le  ventricu 
aortique  n'offrait  rien  de  particulier.  L'aorte  é\ 
d'un  petit  calibre. 

RKVLEXIOMS. 


C'est  à  tort ,  ce  me  semble ,  que  M.  Lesauva 
regarde  comme  congénialc  l'adhérence  de  lavai 
auriculo-ventriculaire  droite.  Mais  c'est  à  ju» 
titre  qu'il  attribue  l'cnormc  dilatation  de  l'ore 
lette  droite  à  cette  adhérence ,  puisque ,  par  sut 
de  l'obstacle  qtt'clle  apportait  à  rocclusion  do  1 
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lice  auriculo-ventriciilaire  droit,  le  suiig  contenu 
mis  le  ventricule  corresjxmdiuit  relluait  nécessai- 

ment  dans  roreillette.  Ajoutons  toutefois  à  cette 
mso  de  dilatation  ,  la  difficulté  qu'éprouvait  la 

lonne  sanguine  venant  des  poumons  à  tra\erser 
)rifice  auriculo-ventriculaire  gauche  rétréci.  C'est 

ce  raison  que  M.  Lesauvage  fait  jouer  un  rôle 
iportant  à  Tobstacle  qu'éprouvait  la  circulation 

ineuse  dans  le  développement  de  la  congestion 

opiectique  à  laquelle  a  succombé  la  malade  (1). 

gn. 

OBSERVATION  65». 

Homme  de  35  ans.  —  Pleuro-pneumonie  datant  de  quinze  jours 
moment  de  l'entrée  i  l'hupital.  —  Pouls  petit ,  faible,  déprimé. 
Visage  p5le,  blémc;  lérres  fiolacces.  —  Mort  le  lendemain  de 
iitrée.  —  Énormes  caillots  blancs,  élastiques,  adhcrens,  formés 
ml  la  mort,  dans  les  carilés  du  cœur.  —  Ujpcrtropbie  des  Tai- 
es en  général ,  et  des  gaucbcs  en  particulier.  —  Taie»  ou  pla- 
cs  laiteuses  à  la  surface  interne  du  ventricule  gaucbe,  —  Inlil- 
tion  purulente  du  poumon  droit ,  etc. 

Un  homme  de  35  ans ,  afficheur ,  fut  couché ,  le 
novembre  1833,  au  no  13  de  la  salle  Saint-Jean- 
-Dieu.  Lorsque  nous  l'examinâmes,  à  la  visite  du 
ndemain,  il  nous  dit  qu'il  était  malade  depuis 
■ic  quinzaine  de  jours,  à  la  suite  d'une  chute  sur 
côté  droit,  où  il  éprouvait  une  douleur  qui  occu- 
it  surtout  la  région  lombaire.  Il  n'existait  alors 
icune  trace  de  contusion.  Depuis  le  début  de  sa 
aladie,  cet  homme  ne  s'était  point,  disait-il,  en- 
)re  alité ,  avant  son  arrivée  à  l'hôpital  :  pour  tout 
alternent ,  il  avait  pris  du  vulnéraire ,  s'était  ap- 
iqué  quelques  sangsues  sur  le, côté  et  avait  bu  du 
juillon  ,  et  de  temps  en  temps  un  peu  de  liqueur. 
répondait  à  la  manière  d'un  homme  doué  de  très 
;u  d'intelligence.  Il  était  affecté  d'une  fente  du 
rile  du  palais  qui  rendait,  d'ailleurs ,  l'articulation 
iS  sons  difficile  et  confuse. 

Comme  la  respiration  était  haute,  difficile,  fré- 
lentc,  (32  à  36  inspirations  par  minute),  nous 
terrogeàmes  le  malade  avec  un  nouveau  soin.  Il 
ras  assura  qu'il  ne  toussait  pas,  qu'il  ne  crachait 
JS.  (  Il  n'y  avait ,  en  effet ,  aucun  crachat  dans  son 
^achoir.  ) 

la  région  précordiale  rendait  partout  un  son 
air,  si  ce  n'est  à  l'extrémité  du  sternum,  où  il 
ttstait  de  la  malité  dans  l'étendue  d'un  pouce 
irré  environ.  Le  bruit  respiratoire  était  si  fort 
ans  la  région  des  cavités  gauches,  qu'il  masquait 
resque  complètement  les  bruits  du  cœur. 

A  la  percussion  du  côté  droit  de  la  poitrine,  le 
wlade  témoigna  de  la  douleur  :  la  moitié  inférieure 
c  ce  côté  ne  rendait  presque  aucun  son,  tandis  que 

(1)  Nou»r«ron«  remarquer  seulement  que  M.  Liiautago  ne  «'est 
M  «prim*  exactement  en  disant  que  la  congestion  apoplectique 
•lit  M  le  résultat  de  l'anéTrisme  dis  oreilletici.  Cette  congeslion 

«*P«ir.t  direct  de  l'obslacle  «  la  circulatinn  du  sang  à  iraTcr. 
onllce,  d„  cœur.  Q,.ant  i  la  dilatation  d.  s  oreillette.,  elle  était 


le  côté  opposé  résonnait  parfaitement.  L'expansion 
vésiculaire  était  presque  nulle  dans  toute  lu  moitié 
inférieure  du  côté  droit  de  la  poitrine  :  on  enten- 
dait en  arrière  quelques  bulles  de  râle  crépitant; 
souille  bronchitjue  et  bronchophonic.  Un  peu  de 
râle  muqueux  très  fin,  à  la  base  du  côté  gauche. 

Ces  signes  ne  nous  permettaient  pas  de  mécon- 
naître l'existence  d'une  pleuro-pncumonie  droite. 
Nous  pensâmes  que  l'absence  de  crachats  pouvait 
tenir  à  ce  que  la  division  du  voile  du  palais  s'op- 
posait à  l'expectoration. 

La  peau  était  plutôt  froide  que  chaude ,  le  pouls 
était  médiocrement  fréquent  (84à  88) ,  mais  faible, 
petit,  fuyant  sous  le  doigt  j  le  visage  était  blême , 
les  lèvres  bleuâtres. 

Ces  circonstances  jointes  à  la  violence  de  la 
dyspnée  et  à  l'époque  avancée  de  la  maladie ,  nous 
firent  porter  un  pronostic  funeste. 

On  pratiqua  vainement  deux  saignées  du  bras  et 
une  application  de  vingt-cinq  sangsues  :  le  malade 
succomba  dans  la  nuit  du  12,  sans  avoir  rendu  un 
seul  crachat. 

Autopsie  cadavérique,  le  13  au  matin. 

1°  Habit,  exior.  —  Point  de  marasme  ;  cadavre 
d'un  sujet  assez  fortement  constitué. 

2"  Organ.  circul.  respir.  —  Le  cœur  était  recou- 
vert en  grande  partie  par  le  poumon  gauche  :  l'es- 
pèce de  parallélogramme  que  représentait  la  portion 
découverte  avait  un  pouce  d'étendue  en  travers ,  et 
un  pouce  et  demi  verticalement. 

Le  cœur,  entouré  de  beaucoup  de  graisse,  volu- 
mineux, était  distendu  par  d'énormes  caillots  de 
sang,  plus  abondans  dans  les  cavités  droites.  Ces 
caillots,  formés  pour  la  plupart  avant  la  mort, 
étaient  blancs,  semblables  à  de  la  chair  lavée, 
élastiques,  adhérens,  entortillés  autour  des  colon- 
nes charnues  et  des  valvules  ;  ils  jetaient  des  racines 
dans  les  grosses  veines  qui  se  rendent  ù  l'oreillette 
droite  (les  caillots  des  cavités  gauches  nous  paru- 
rent plus  récens  que  ceux  des  cavités  droites). 

Toutes  les  valvules ,  mais  surtout  les  gauches , 
étaient  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal,  hypertro- 
phiées; elles  étaient  d'ailleurs  bien  conformées,  et 
conservaient  toute  leur  mobilité. 

A  l'intérieur  du  ventricule  gauche ,  on  observait 
trois  taches  ou  plaques  blanches,  laiteuses,  analogues 
à  certaines  taies  de  la  cornée,  et  ayant  ciiviron  la 
grandeur  de  l'ongle.  Une  de  ces  taches  pénétrait  pro- 
fondément dans  l'épaisseur  d'une  grosse  colonne 
charnue ,  se  détachait  difficilement  et  en  emportant 
avec  elle  un  peu  de  la  substance  musculaire,  laquelle 
était  friable  et  plus  flasque  qu'à  l'état  normal.  —  La 
membrane  interne  de  l'aorte,  de  l'artère  pulmo- 
naire et  de  leurs  divisions  était  polie,  égale,  et 
d'un  blanc  normal. 

Le  poumon  droit,  à  l'exception  de  son  sommet^' 
était  hépatisé  dans  toute  son  étendue.  Un  demi  verre 
de  sérosité  floconneuse,  à  lu  partie  inférieure  et 
postérieure  de  cet  organe ,  et  partout  ailleurs  des 
adiiérenccs  d'un  tissu  cellulaire  asscï.  dense.  Le 
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tissu  pulmonaire  était  frmjUe,  iu[tUi'é  d'un  pus  \t'- 
ritable ,  louable,  qui  en  ruisselait  à  lu  pression  :  eu 
quelques  points ,  il  formait  des  collections  du  vo- 
lume d'une  noisette.  Quelques  rameaux  bronchi- 
ques, voisins  de  la  surface  du  poumon,  étaient 
également  pleins  de  pus. — •Poumon  fçauclic,  souple, 
élastique,  parfaitement  sain;  point  de  pus,  ni  de 
mucus  dans  les  rameaux  bronchiques  de  ce  poumon. 

3°  Orijan.  digest.  et  annex.  —  L'estomac  est  con- 
tracté. Sa  membrane  interne,  d'une  teinte  à  peine 
rosée,  offre  des  rides  assez  multipliées,  et  se  trouve 
en  contact  avec  un  peu  de  bile  verte.  Il  existait 
dans  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grcle  une  ma- 
tière analogue  à  du  méconium.  La  membrane  mu- 
queuse de  cet  intestin  était  d'une  blancheur  remar- 
quable et  tout-à-fait  saine. 

Large  plaque  fibro-cartilagineuse  à  la  surface  de 
la  rate.  —  Foie  volumineux ,  un  peu  granulé  à  sa 
surface  ,  plus  dur  qu'à  l'état  normal.  —  Reins  vo- 
lumineux, d'un  tissu  jaunâtre. 

Nous  avons  noté  que  chez  cet  individu  tous  les  or- 
ganes en  général  étaient  un  peu  pâles  et  décolorés. 

niiFLEXICKS. 

Je  regarde  comme  très  probable  que  les  concré- 
tions sanguines  du  cœur  étaient  en  partie  formées 
au  moment  où  nous  vîmes  le  malade  pour  la  pre- 
mière fois ,  et  qu'elles  étaient  pour  beaucoup  dans 
les  phénomènes  d'embarras  à  la  circulation  que 
nous  observâmes. 

Il  est  à  peu  près  certain  que  si  le  malade  fût  en- 
tré à  l'hôpital,  dans  les  premiers  jours  de  sa  pneu- 
monie, nous  en  aurions  obtenu  la  guérison. 

Il  est  très  probable  que  les  plaques  blanches  ou 
taies  de  l'endocarde  étaient  contemporaines  de  ces 
adhérences  cellulo-fibreuses  qui  furent  trouvées 
dans  la  plèvre.  L'expérience  journalière  prouve 
combien  il  est  commun  de  rencontrer  à  la  fois  une 
pleuro-pneumonie  aiguë  et  une  péricardite  ou  une 
endocardite  (1). 


(Ij  Voici  deux  autres  cas  de  fausses  membranes  organisées  à  la 
surface  interne  du  cœur. 

Oba.  56».  —  Chez  une  femme  de  30  ans,  dont  nous  rapporterons 
l'obscrTation  dans  la  catégorie  de  celles  relatives  à  l'induration 
des  valvules  ,  avec  rélrécissemetit  des  uriliccs  du  ccrur,  la  mem- 
brane inlerne  de  l'oreillette  gauche  offrait  un  épaiasissenwnt  dCi  !i  la 
prétenre  d^une  fausse  membrane  organisiîe  ,  tlpaimc  ,  fibreuse,  et  d'un 
a$pert  aréold.  Il  existait  en  niûme  temps  des  adhérences  anciennes, 
bien  organisées  ,  entre  les  feuillets  opposés  du  pei  icarde. 

Le  sujet  de  cette  observation  ,  comme  il  sera  dit  plus  loin  , 
avait  été  affecté  d'un  rliuwalisme  gnulloux.  Encore  nn  exemple 
d'une  cndo-péricardite  coïncidant  avee  un  rliunialismo  articu- 
laire aigu. 

Obs.  57".    Vaclin(nené),  âgé  de  CO  ans,  fruitier,  d'une  con- 
stitution vigoureuse,  est  entré  à  la  (lliarite  le  5  septembre  1828. 
Battemer.8  du  cœur  forts,  réguliers,  durs,  occompagTiés  de  bruits 
sourds,  éloiilTés,  mai»  sans  souffle  distinct!  pouls  également  fort, 
dur  et  régulier)  tcinl  blafard,  pMe  i  inliUratlnn  médiocre  des 
nicmbri  s  ;  nscitu  ;  oppression!  demi-orlliopnée.  —  Mort  le  21)  oc- 
tobre 1828. 

Auloptie  l  adaviiriiiue  ,  2/(  lirurct  après  la  moi  t. 

Membres  infi  rburs  très  légèrement  infiltré»;  l'nl.donn-n  con- 


g  UI. 

OBseavATioN  68e. 

Jeune  liomme  de  25  à  30  ans.  —  AocieuDe  pleuro-pueumouit 
—  Palpitations,  bruit  de  soufilet ,  oppression.  —  Phlébite  et  tb-i 
ces  à  la  suite  d'une  saignée.  —  Mort  rapide,  apiè»  l'explosion  dg.. 
phénomènes  rérébraux,  environ  deux  ans  après  la  pleuro-poei|.< 
monie.  —  Platjues  laiteuses  sur  le  péricarde,  traces  d'une  aa4 
cienne  péricardite.  —  Induration  (ibro-cartilagineuse  des  valrnle 
gauches  ,  avec  végétations  sur  les  valvules  aortiques  .—  Kpais! 
ment  de  la  membrane  interne  de  l'oreillette  gauche.  — U)'p« 
phie  du  cœur.  —  Plaques  jaunes,  fibreuses,  dans  l'aorte  ( 
troncs  qui  en  naissent,  etc. 

Un  jeune  homme,  âgé  de  25  à  30  ans,  avaiti 
admis  dans  le  service  de  M.  Lerminier,  pour  y'i 
traité  d'une  pleuro-pneumonie  (I).  Il  en  sortit 
un  état  de  guérison  en  apparence  complète.  îl 
bout  de  deux  ans ,  il  rentra  dans  le  même  serv 
se  plaignant  alors  de  palpitations  et  d'oppressi 

Les  battemens  du  cœur  étaient  très  forts  et 
étendus;  ils  étaient  accompagnés  d'un  bruit 
soufflet ,  que  l'on  entendait  aussi  dans  les  print^d 
pales  artères,  telles  que  l'aorte,  les  carotides ,b M 
iliaques  externes  ;  le  "isage  était  bouffi  et  les  mefc 
bres  inférieurs  commençaient  à  s'infiltrer. 

A  la  suite  d'une  saignée  du  bras ,  ce  meiabi 
s'enflamme ,  de  petits  abcès  s'y  manifestent  ;  4 
symptômes  cérébraux  se  déclarent,  et  le  malaa 
succombe. 

Autopsie  cadavérique,  le  23  septembre  1828 

Visage  boufli;  une  certaine  quantité  de  séroS;j 
dans  le  tissu  cellulaire  des  membres  inférieurs  s 
du  tronc;  ascite  légère. 

La  surface  du  cœur  est  parsemée  de  plaques  blat 
châtres  ,  laiteuses ,  indice  d'une  ancienne  périci 
dite.  Les  cavités  du  cœur  sont  remplies  de  caitt 
de  sang  d'un  jaune  d'ambre. 

Le  cœur  est  très  volumineux,  double  du  poi 
du  sujet.  Son  tissu  musculaire  est  ferme  et  r 
Le  ventricule  gauche,  arrondi,  comme  dodu, 
ainsi  dire ,  est  à  la  fois  hypertrophié  et  dilaté  ; 

tient  une  grande  quantité. de  sérosité  citrine.  Viscères  abdd 
naux  comme  lavés.  Congestion  sanguine  dans  tous  ces  visct 
Veine  porte  dilatée.  Sérosité  jaunâtre  ,  claire,  dans  chaque  l| 
de  la  poitrine,  mais  principalement  à  gauche. 

Cœur  très  volumineux,  ce  qui  dépend  en  partie  de  la  prè 
d'énormes  caillots  dans  ses  cavités,  dans  les  oreillettes  suii 
Vidé  de  ces  caillots,  il  olVre  une  forme  plus  pointue  que  celàlf 
lieu  ordinairement  dans  l'hypertrophie.  Le  ventricule  gauchB 
très  peu  ou  pas  dilaté;  il  est  bjp.rtrophié ,  d'une  ccsist. 
ferme.  Sa  membrane  interne  semble  gcniralement  un  peu  iptr 
opaque;  on  y  voit  direrses petites  plaques  d'un  blanc  narré  ou  ai) 
L'une  d'elles  ,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  dix  tout,  est  parfi 
ment  semblable  aux  plaques  dites  i.Aiiacsts  du  péricarde.  Une  eut* 
cliainue  esl  entourée  d'unt  productiim  semblable  à  celte  plaqu$.<.^ 
la  baie  des  rah  ules  aarliqnei  ,  l'ép.ùtsincment  est  plus  eonsiién 
on  j  Ir.MM  e  dct  plaque,,  fihivcurlilagineutet  et  calcairei:  lei  Mti 
cllet-mimcs  sont  un  peu  épaissies,  mais  l'orifice  aortiqut  est  li^ 
bien  conformé. 

Aucune  rougeur  dans  li  s  cavités  du  cœur.  Le»  parois  dcf»! 
leltes  sont  sensiblement  épaissie». 

(1)  II.  lu  docteur  llejnaud,  alors  interne  «Un»  le  «crvifj 
M.  Lerminier,  examina  plusieurs  fois  le  malade.  Il  est  prol  f 
que  la  pluuio-pnenmonic  fut  «ccompagnéo  d'une  pcritar  | 
dont  nou>  indiquerons  plus  tard  le»  suite». 
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vité  est  d'un  bon  tins  \>\us  prnndc  tju  J»  l'et'»* 
rmnl  et  ses  parois  ont  au  moins  si\  lii;iies  d  epnis- 
iir  h  la  base. 

I.p  Tentricule  droit  est  également  un  peu  hypor- 
)phié  et  dilaté.  —  L'oreillette  >;auche  n'est  pas 
nsiblement  dilatée,  mais  ses  parois  sont  eonside- 
blement  hypertrophiées  ;  sa  membrane  interne 
;  épaissie ,  opaque,  un  peu  rugueuse,  comme  il 
•ive  h  la  suite  d'une  inflammation  chronique.  Elle 
)ffre  point  de  rougeur ,  non  plus  que  la  portion 
i  tapisse  les  autres  cavités  du  cœur. 
Les  valvules  aortiques  soni  incrustées  de  plaques 
ro-cartilagineuses  et  hérissées  de  végétations  ver- 
queuses ,  analogues  aux  végétations  vénériennes, 
s  végétations  sont  très  multipliées  sur  le  lord  libre 
s  valvules,  assez  rares  à  la  base  de  celles-ci,  où 
'es  occupent  la  partie  la  plus  voisine  de  l'orifice 
ntriculaire.  Quelques-unes  sont  composées  d'une 
itière  demi-transparente,  gélatùiiforme  ;  d'au- 
s ,  d'une  matière  blanchâtre ,  friable,  s^écrasant 
vilement  sous  le  doigt  en  plusieurs  fragmens  de 
nsistancc  caséeuse  ou  tuberculeuse.  En  général, 
productions  ressemblent  exactement  à  certaines 
anulations  pseudo-membraneuses  qui  se  dèvelop- 
mtsur  les  membranes  séreuses  chroniqucment  en- 
mmées.  Les  valvules  sont  d'ailleurs  épaissies, 
rtout  celle  qui  avoisine  le  plus  l'orifice  auriculo- 
ntriculaire  gauche  (  cette  dernière  est  triplée 
épaisseur  )  ;  elles  sont  dures,  comme  fibro-cariila- 
euses ,  un  peu  ratatinées  ,  mais  pas  notablement 
formées. L'orifice  aortiquc  est  un  peu  rétréci. 
La  valvule  bicuspidc  est  également  épaissie,  in- 
iréc,  surtout  dans  sa  lame  supérieure  ou  aorti- 
le,  qui  est  comme  cartilagineuse. 
La  surface  interne  de  l'aorte ,  des  carotides  pri- 
itives ,  des  iliaques  primitives  et  des  troues  qui 
i  naissent ,  inégalement  rosée  ou  rouge ,  surtout 
la  partie  la  plus  déclive,  était  parsemée  de  pla- 
ies plus  ou  moiïis  épaisses ,  irrégulières,  les  unes 
ès  petites,  les  autres  plus  étendues  (de  la  gran- 
ior  d'une  pièce  de  dix  sous,  par  exemple  )  ;  en 
elques  points,  au  lieu  de  plaques,  on  rencontrait 
le  matière  furfuracéc  ou  analogue  à  des  grumeaux 
Isit  caillé,  s'enlevant  par  le  raclement,  à  l'instar 
8  fausses  membranes  encore  assez  récentes  (1). 
n'existait  nulle  part  de  lames  osseuses  ou  calcai- 
».  Les  parois  artérielles  étaient  généralement  un 
u  hypertrophiées. 

Le  foie  et  les  poumons  étaient  gorgés  de  sang  et 
îsérosité. 

Le  cerveau  offrait  une  bonne  consistance. 
On  ne  trouva  pas  de  traces  d'inflammation  dans 
«veines  du  membre  où  s'étaient  formés  des  abcès. 


n  «rt  proliable  quo  1p  liruil  de  intiITlnl  ilcj  mUrc»  iVtil  ilfl  A 
ï»*«*nce  de»  plaqu«i  ci-dcsiui,  Irtriiicllm  oToicnl  pour  elTct 
■ngiacntcr  le  (roU'  ment  qui-  l.i  colonne  nangiiine  exerce  iiorma- 
«nt  contre  le,  pjr^i,  «rléricllei.  Le  rroUenioiit  durait  ilre 
oUiit  plu.con,i,i*,abio  d.ini  ceca»,  qu'il  exi.lait  une  byper- 
»P«"«  du  Tentricule  aorUquc. 


OBSKRVATIOPI  5fl''. 

Frmme  de  /|1  orm.  —  A  la  «uilc  de  douli-urs  dan»  le»  incmljre» 
intiSiii-ur»,  palpitation»  rt  oppresiion ,  inlillratlon.  —  Bruit  de 
rApe,  frémissement  calniii;  dan»  la  répion  du  cœur. — Fluctua- 
tion dans  If»  veines  jugulaire»,  etc.  —  Mort  cinq  an»  enfiron 
après  le»  premiers  acciden».  —  Plaquis  laiteuse»  à  la  surface  exté- 
rieure du  cœur.  —  Induration  et  déformation  de»  valvules  Iricn»- 
pidc,  aorliqne»  et  bicuspidc;  granulation»  en  forme  de  choux- 
tleurs  sur  l'une  des  lèvres  de  cette  dernière ,  qui  est  transformèo 
eu  un  anneau  libro-cartilagineux  ou  osseux,  dont  l'ouTerture 
admet  à  peine  le  bout  du  petit  doigt.  —  Iljpcrtropliie  et  dilatation 
dù  ca-ur ,  etc. 

Bruand  (Julienne),  âgée  de  41  ans,  giletière, 
mariée,  réglée  à  17  ans  (elle  a  cessé  de  l'être  de- 
puis 3  mois) ,  d'une  assez  bonne  constitution,  née 
d'une  mère  qui  paraît  avoir  succombé  à  une  mala- 
die du  cœur  (  étouffement ,  œdème  des  membres 
inférieurs, -etc.  ) ,  fut  admis  dans  le  service  clini-- 
que,  le  27  avril  1833.  Il  y  avait  cinq  ans  qu'à  la 
suite  d'une  course,  elle  fut  prise  d'une  maladie 
qu'elle  appelle  une  courbature  des  membres  infé~ 
rieurs  (1).  Les  symptômes  se  calmèrent  sous  l'in- 
fluence du  repos  et  de  la  belle  saison  ,  mais  reparu- 
rent l'I-.iver  suivant,  pour  se  dissiper  de  nouveau  à 
la  belle  saison.  Depuis  deux  ans  ,  la  maladie  de 
cette  femme  a  fait  des  progrès  continuels.  Il  y  a  un 
an  qu'elle  fut  placée  à  l'Hôtel-Dieu  où  on  lui  fit 
une  application  de  sangsues.  Les  principaux  symp- 
tômes qu'elle  dit  avoir  éprouves  sont  de  l'oppres- 
sion, des  palpitations,  de  l'œdème  des  membres 
inférieurs ,  de  l'insomnie  avec  des  réveils  en  sur- 
saut et  des  rêves  bizarres. 

Etat  au  moment  de  Ventrée  : 

Pendant  le  repos  au  lit,  les  battemens  du  cœur 
sont  assez  modérés;  néanmoins,  la  main  appliquée 
sur  la  région  précordiale  est  repoussée  par  une 
masse  volumineuse  et  résistante,  et  éprouve  la  sen- 
sation d'un  léger  frémissement  vibratoire.  La  ma- 
tité  est  peu  étendue,  ce  qui  tient  à  la  présence 
d'une  lame  du  poumon  qui  recouvre  le  cœur.  Dans 
toute  la  région  précordiale ,  et  même  plus  loin ,  le 
double  claquement  du  cœur  est  remplacé  par  un 
bruit  de  râpe  qui  semble  continu.  Au-dessus  de  la 
région  j)récordiale ,  en  entend  un  peu  le  second 
claquement  valvulaire ,  bien  qu'il  soit  mêlé  au 
bruit  de  râpe  ou  de  frottement.  Les  bruits  du 
cœur  se  font  entendre  à  la  partie  postérieure  de  la 
poitrine ,  où  ils  paraissent  sourds  et  lointains  ;  on 
distingue  aussi  le  bruit  de  râpe  ou  de  scie ,  surtout 
pendant  la  systole. 

Les  veines  jugulaires  offrent  une  fluctuation  très 
prononcée  :  elles  se  dilatent  considérablement  pen- 
dant les  fortes  expirations  ,  et  s'affaissent  pendant 
l'inspiration. 

Le  pouls  est  mince,  petit,  assez  régulier,  ù  80 
pulsations  par  minute.  Infiltration  légère  des  mem- 

|1|  Drpui»  que  de  tré»  nombreuse»  obtertatiuns  nous  ont  ap 
pri»  combien  il  cat  fréquent  de  voir  les  niiladici  du  cour  co'inci  • 
dor  ofic  le  rbuniatisme,  nous  somme»  disposé  ù  croire  que  cett» 
prétendue  courbature  des  membres  inférieurs  pouvait  bien  tU» 
un  véritable  rbuniatisme. 
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bres  inférifiirs  avec  rcfroidissenifint  des  extrémi- 
tés. Lèvres  violettes,  visajje  exprimant  l'unïiété  ; 
tendance  nus  défaillances. 

La  poitrine  résonne  assez  bien,  et  la  respira- 
tion se  fait  entendre  partout;  24  inspirations  par 
minute. 

Ventre  souple,  un  peu  de  dévoiement.  Le  foie 
ne  dépasse  pas  le  rebord  cartilagineux  des  fausses 
côtes. 

Diagnostic. — Induration  des  valvules  gauches  du 
cœur  avec  rétrécissemerU  d'un  orifice.  —  JTypertro- 
pJde  du  cœur. 

Prescription. —  Une  saignée  de  trois  palettes  ;  till. 
orang.  édulc;  jul.  gomme,  teint,  digii.  x  g.;  a  houilL; 
3  potag. 

89.  Le  sang  fourni  par  la  saignée  est  très  séreux 
et  ne  présente  pas  de  couenne. 

Le  14  mai ,  une  nouvelle  saignée  fut  pratiquée. 
Après  un  soulagement  momentané  ,  la  malade  re- 
tombe dans  le  même  état  dyspnéïque.  Le  19,  son 
visage  est  plus  altéré  et  il  prend  un  aspect  cho- 
lérique (  œil  enfoncé ,  teint  terne ,  livide  )  ;  elle 
«xpectore  des  crachats  d'un  rouge  brique ,  parais- 
sant presque  entièrement  formés  d'un  sang  altéré. 
—  Elle  succombe ,  le  22 ,  à  7  heures  du  soir.  La 
veille  de  sa  mort,  comme  les  jours  précédens  ,  on 
avait  ausculté  la  région  du  cœur  et  les  deux  bruits 
étaient  toujours  remplacés  par  le  bruit  de  râpe  ou 
de  soie.  A  1  pouce  et  1/2  ou  2  pouces  au-dessous 
delà  clavicule  gauche,  le  claquement  valvulaire 
se  faisait  entendre  assez  distinctement ,  bien  qu'un 
peu  mêlé  de  souffle. 

Autopsie  cadavérique ,  38  heures  après  la  mort. 

10  Habit,  extér.  —  Cadavre  dans  un  demi-ma- 
rasme. Les  membres  inférieurs  sont  simplement 
empâtés. 

2°  Org.  respir.  et  circulai. —  Deux  verres  de  sé- 
rosité sanguinolente  dans  le  côté  droit  de  la  poi- 
trine. La  partie  inférieure  du  poumon  droit  est 
rouge,  injectée,  et  adhère  avec  le  péricarde  par  de 
fausses  membranes  récentes.  Cette  partie  du  pou- 
mon, surtout  antérieurement,  ne  crépite  pas  et  a 
perdu  son  élasticité  :  elle  est  hépatisée,  infiltrée  de 
sang  et  de  pus.  La  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches est  violette  et  épaissie. 

11  existe  aussi  un  peu  de  sérosité  à  gauche.  Le 
poumon  de  ce  côté  est  dans  l'état  normal.  Il  y  a  une 
légère  congestion  en  arrière. 

Le  cœur,  d'un  volume  double  du  poing  du  sujet, 
remonte  vers  les  deux  tiers  supéricms  du  sternum, 
et  n'est  éloigné  que  de  2  à  3  p.  de  la  clavicule 
"auche.  Il  est  recouvert  dans  ses  deux  tiers  gauches 
par  une  .épaisse  lame  du  poumon,  ce  qui  explique 
pourquoi  la  mutité  était  moins  étendue  qiicllo  n'au- 
rait dû  l'être  d'après  le  volume  du  cœur.  Sa  pointe , 
tournée  plus  à  gauche  (luc  dans  l'état  normal,  est 
mousse,  épaisse,  arrondie.  Lo  péricarde  contient 
très  peu  desérosité. 

Le  cœur  pèse  avec  les  caillots  qu'il  contient,  630 
grammes. 


Sur  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  venti,. 
cule  droit,  il  existe  une  plaque  fibreuse,  laiteus, 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  fr.  à  peu  près.  Celii; 
fausse  membrane,  trace  d'une  ancienne  péricar- 
dite,  se  détache  assez  facilement  de  la  séreuse,  qui 
est  saine.  —  L'oreillette  droite  présente  aussi  dans 
la  moitié  de  son  contour  de  fausses  raembran' 
analogues  à  la  précédente.  Il  existe  en  outre  quel 
ques  pétéchies  (et  sur  les  cavités  gauches  q 
ques  véritables  ecchymoses).  L'oreillette  droi 
gorgée  de  beaucoup  de  sang  coagulé,  très  noir, 
ventricule  droit  contient  des  caillots  dont  quel 
uns  sont  décolorés.  L'orifice  auriculo-ventri 
droit  n'est  pas  sensiblement  rétréci  ;  mais  lu 
vule  est  déformée ,  t}-cs  épaisse ,  chagrinée ,  et  c 
sous  le  scalpel.  Les  valvules  aortiques  sont  épaissi' 
à  leur  bord  libre,  ratatinées  et  transformées  enit 
tissu  fbro-cartilagineux.  V orifice  aortique  n'estsi. 
sensiblement  rétréci.  La  valvule  mitrale  est  défc 
mée  :  ses  principaux  tendons  sont  énormément  h 
jjertrophiés  ,  et  ressemblent  à  de  grosses  cordes.  L 
lames  de  cette  valvule  sont  indurées ,  pétrifiées  ,  , 
l'orifice  ressemble  à  une  fente  bordée  de  deux  rep 
saillans ,  qui  imitent  le  museau  de  tanche.  Sur  • 
lèvre  inférieure  de  cet  orifice,  il  existe  des  gran~ 
lations  arrondies,  friables,  groupées  en  forme  ■ 
choux-fleurs ,  du  volume  d'une  tête  d'épingle , , 
d'une  couleur  rouge.  Vu  du  côté  du  ventricule ,  Vo 
fiée  ressemble  à  une  fente  infundibuliforme;  les  de 
lames  de  la  valvule  qui  bordent  cette  fente  sont  c 
sidérablement  épaissies  et  transformées  en  un  il: 
fibro-cartilagineux.  Cest  vers  son  bord  adhér 
qui  fait  saillie  du  côté  de  l'oreillette,  que  la  valv 
est pétî'ifiée.  On  petit  à  peine  introduire  le  petit  do' 
dans  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  L'or 
lette  gauche ,  d'un  bon  tiers  plus  développée  o 
dans  l'état  normal ,  est  notablement  épaissie  ( 
parois  ont  1  1.  et  demie  à  2  1.  d'épaisseur).  Le  z. 
iricule  gauche  a  une  capacité  qui  est  aussi  ê 
quart  plus  considérable  que  dans  l'état  normal,  i 
parois  ont  8  à  9     di' épaisseur.  —  La  cavité  du  v 
tricule  droit  est  un  peu  plus  considérable  que  c 
du  gauche  ;  ses  parois  ont  3    et  demie  d'épaiss- 
Ses  colonnes  charnues  sont  très  multipliées.  L'or 
lette  droite  est  dilatée,  épaissie,  et  les  colonne 
l'auricule  sont  très  développées. 

Le  tissu  du  cœur  est  généralement  rouge 
ferme,  surtout  vers  le  point  où  existait  la  fau 
membrane  du  péricarde.  La  membrane  interne 
cœur  est  un  peu  rouge. 

L'origine  de  l'aorte  présente  quelques  plaq 
blanchâtres,  qui  se  rencontrent  aussi  dans  le  r« 
de  son  étendue  ;  une  légère  ligne  rouge  existe  i 
partie  la  plus  déclive. 

3»  Org.  dig.  et  annex.  —  Le  foie ,  gorgé  de  sa 
est  d'un  brun  noirâtre  j  il  est  plus  dense  que  d 
l'état  normal.  La  rate  adhère  avec  la  portion  cor 
pondante  du  diaphragme;  elle  est  atrophiée  et' 
duite  au  quart  de  son  volume.  Son  tissu  est  dur,  c 
tracté,  et  contient  peu  de  sang.  —  Les  reins  s 
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stits,  décolorés.  —  L'estomac  est  très  ample ,  d\iii 
lUge  foncé;  pointillé  (en  quelques  points,  la  rou- 
•or  est  vive).  Lu  nicmbrano  nuiqueuse  est  raniol- 
surtout  dans  le  i^rand  cul-de-sac.  —  Les  intes- 
iis  sont  aussi  fortement  injectés  vers  la  fin  ;  dans 
commencement  ils  présentent  leur  blancheur 
coutumée.  —  11  n'existe  aucun  développement 
;s  follicules. 

OBSERTATIOÎf  60e. 

Femme  de  54  ans.  —  AITtction  aiguë  <lc  poitrine,  dont  la  ma- 
ie oe  te  rétablit  pai  complètement.  —  KtoulVcniont,  iidllraliin, 
Ipitationi,  bruit  de  râpe  dans  la  région  du  cœur;  frémissement 
taire  dans  cette  région,  ainsi  que  dans  les  carotides;  pouls 
ineux.  —  .Mort  trois  ans  après  l'allection  de  poitrine.  —  Traces 
me  ancienne  pleurésie  et  d'une  ancienne  péricardile.  —  Epais- 
Menient  partiel  de  la  membrane  interne  du  cœur.  —  Induration, 
aississement,  tégétalions  des  »alïulc8  gauches  et  de  la  TaUule 
cuspide.  —  Hjpertropbie  et  dilatation  du  cœur  en  général  (la 
latation  alfecte  surtout  l'orilicc  auriculo-TentricuIairo  droit,  et 
Oreillette  correspondante).  —  Tlaqucs  et  épaississemcnt  de  l'aorte. 
Dilatation  des  grosses  reines. 

Clotilde  Caron ,  âgée  de  54  ans ,  femme  de  mé- 
ige,  d'une  constitution  grêle,  mariée,  ayant  mené 
le  vie  pénible  et  éprouvé  beaucoup  de  chagrins , 
kt  admise  à  la  clinique  le  16  avril  1834.  Elle  s'était 
tsez  bien  portée  jusqu'au  moment  de  la  cessation 
î  ses  règles,  il  y  a  12  ans.  Mais  depuis  lors ,  elle  a , 
it-elle ,  toujours  traîné.  En  1831 ,  elle  fut  prise 
i)ut  à  coup  d'une  grave  affection  de  poitrine ,  pour 
iquclle  elle  passa  29  jours  dans  le  service  de 
.  Récamier.  On  lui  appliqua  des  sangsues  au  creux 
a  l'estomac  et  un  -vésicatoire  sur  le  côté.  Depuis 
;  temps ,  elle  est  restée  sujette  à  des  palpitations 
.  à  des  étouffemens  (elle  n'était  pas  entièrement 
tablie,  quand  elle  reprit  ses  occupations). 
Elle  est  rentrée  un  an  après  à  la  Pitié,  oii  elle  est 
pstée  36  jours  (chez  M.  Serres).  En  sortant,  elle  a 
ris  un  ouvrage  moins  pénible.  7  à  8  mois  après, 
le  est  entrée  à  Necker,  où  elle  est  restée  22  jours, 
nie  a  été  admise,  le  7  janvier  1834,  chez  M.  Dal- 
las  à  la  Charité,  oii  on  lui  a  fait,  dit-elle,  5  ou 
saignées  assez  rapprochées ,  des  applications  de 
tngsues,  de  glace,  des  frictions  de  digitale;  on  lui 
donné  aussi  des  potions  de  digitale.  Elle  en  est 
irtie  le  12  mars ,  et  est  restée  chez  elle  jusqu'au 
6  avril. 

Éiat  au  moment  de  l'entrée  dans  la  salle  de  clini- 
««.  Amaigrissement,  teinte  jatipûtre  de  la  face  qui 
st  souffrante,  anxiée,  yeux  cernés,  lèvres  d'un 
àle  violet;  jambes  enflées  depuis  une  quinzaine 
e  jours;  décubitus  assis,  orthopnée. 

Poitrine  bombée,  offrant  deux  saillies  assez  con- 
idérablcs  au  niveau  de  l'articulation  des  deux  pre- 
mières pièces  du  sternum. 

Douleur  dans  la  région  précordiale,  s'exaspérant 
«rla  toux,  la  percussion.  Pouls  comme  fluctuant, 
gai  dans  les  deux  bras,  assez  fort  et  dur,  ii  IDO- 
'2  par  minute.  Veines  jugulaires  très  gonflées. 

Résonnance  h  gnuche  jtisqu'ii  la  4"  côte,  oit  le 
on  commence  à  diminuer;  et  de  là,  jusqu  à  la 


7'-  côte,  matité  :  cette  matité  est  de  4  pouc.  et  demi 
transversalement ,  et  do  4  pouc.  et  demi  de  haut 
eu  bas.  Les  battemens  du  cœur,  durs  et  secs,  ne  se 
font  pas  sentir  jusqu'à  la  limite  inférieure  de  la 
;iiatité.  Frémissement  cataire  dans  le  6'-  espace  in- 
tercostal, oit  les  batteniens  frappent  la  main  avec 
plus  de  force  ;  dans  le  même  point ,  bruit  de  scie 
continu  qui  absorbe  le  bruit  du  coeur,  et  dont  le 
maximum  d'intensité  occupe  la  région  des  orifices 
gauches,  la  partie  moyenne  gauche  du  sternum.  Là, 
les  bruits  du  cœur  sont  si  forts  qu'ils  imitent  une 
sorte  de  tictac  de  moulin  qu'on-  entend  de  loin- 
Ces  bruits  se  font  entendre  à  gauche  et  à  droite 
sous  les  clavicules,  et  on  les  distingue  même  à  la 
partie  postérieure  du  thorax. 

Insomnie ,  spasmes  et  étouffement ,  surtout  la 
nuit. 

Urines  très  rares. 

BiAGTiOSTiG. —Jlypertrophie  ci  dilatation  générale 
du  cœur.  —  Induration  des  valvules  gauches ,  sans 
notable  rétrécissement  des  orifices. 

Phescriftion.  —  Till.  orang.;  vèsic.  rég.  précord. 
avec  poud.  digit.  xij  gr,  pour  pansem,;  2  bouill. , 
2  tasses  de  lait. 

Les  jours  suivans,  les  phénomènes  persistent.  Un 
frémissement  vibratoire  très  prononcé  se  fait  sen- 
tir dans  la  région  des  carotides  et  des  sous-cla- 
vières  :  un  double  bruit  de  râpe  accompagne  le 
claquement  valvulaire  sans  TefTacer  complètement. 
Le  pouls  tombe  à  76  pulsations,  et  conserve  assez 
de  largeur.  Il  existe  dans  les  veines  jugulaires  une 
pulsation  isochrone  à  la  systole  ventriculaire  (pouls 
veineux),  ce  qui  nous  fait  présumer  une  insuffisance 
de  la  valvule  tricuspide. 

On  continue  la  digitale  par  la  méthode  endcrmi- 
que ,  et  on  la  donne  aussi  à  l'intérieur ,  ainsi  que  le 
sirop  de  pointes  d'asperges. 

Cependant  l'état  de  la  malade  ne  s'améliore 
point,  le  dévoiement  s'ajoute  aux  autres  accidens, 
et  les  traits  se  décomposent.  Le  bruit  de  râpe  ou 
de  scie  est  très  fort  et  à  peu  près  égal  pendant  les 
deux  mouvemens  du  cœur.  Les  battemens  de  cet 
organe  ne  sont  pas  accompagnés  d'une  impulsion 
bien  forte  ;  ils  conservent  leur  régularité,  ainsi  que 
le  pouls  (celui-ci  est  un  peu  vibrant)^  l'infiltration 
gagne  les  membres  su^jérieurs. 

Le  23  mai ,  cinq  semaines  après  l'entrée ,  la  ma- 
lade, épuisée  par  l'étouffement  et  l'insomnie,  expire 
dans  un  état  semi- comateux  (  à  dix  heures  du 
matin  ). 

Autopsie  cadavérique ,  23  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extôr.  —  Infiltration  considérable  des 
membres  inférieurs,  avec  peau  tendue,  luisante. 
Infiltration  des  mains  et  des  avant-bras.  (  11  existe 
une  ascitc  légère  ). 

Saillie  peu  considérable  de  la  région  mammaire 
gauche. 

Infiltration  du  tissu  cellulaire  du  tronc  sur  les 
parties  postérieures  et  latérales. 

Dilatation  des  veines  jugulaires  externes,  qui 
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eontiennont  un  sang  noir.  (Les  veines  jugulaires 
internes  égalent  en  yolumc  la  veine  cave  super,  à 
son  ctnt  normal  ). 

2"  Org,  circxil.  et  respir.  —  Un  peu  de  sérosité 
dans  la  cavité  du  thorax ,  surtout  à  droite. 

Mesure  de  la  portion  du  cœur  non  recouverte 
par  le  poumon  : 


Vorticalcmcnl 
TrausTcrsalcnicnl 


3  p.  Olîg. 
5  p.  6  lig. 


Le  cœur,  encore  contenu  dans  le  péricarde, 
remplit  à  peu  près  les  deux  tiers  de  la  cavité  pec- 
torale gauche. 

Il  y  a  deux  cuillerées  de  sérosité  roussâtre  dans 
le  péricarde  ,  qui  pourrait  contenir  la  tête  d'un  en- 
fant de  3  h  4  mois.  Malgré  sa  distension,  le  péri- 
carde n'est  pas  aminci  ;  son  feuillet  pariétal  est  poli 
et  injecté  comme  à  l'état  normal. 

Le  cœur,  presque  aussi  gros  que  celui  d'un  veau, 
est  entouré  de  graisse,  à  droite  surtout. 

Vers  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen  du  ventricule  droit,  existe  une  large  plaque 
laiteuse,  véritable  fausse  membrane  fibreuse  ;  il  en 
•existe  de  semblables  dans  la  portion  de  l'aorte  sur 
laquelle  se  réfléchit  le  péricarde ,  ainsi  que  sur  l'o- 
reillette. Les  plaques  étant  enlevées,  on  voit  au  des- 
sous d'elles  le  feuillet  viscéral  sain,  et  la  graisse  qui 
recouvre  le  cœur. 

Les  oreillettes  et  les  ventricules  sont  gorgés  de 
sang. 

La  pointe  du  cœur  regarde  presque  transversa- 
lement h  gauche. 

Diamètre  transTcrsal  8  p.  6  lig. 

De  l'insertiou  do  l'aorte  ù  la  pointe  du  cœur  .')  p. 

Circourérence  à  la  base  du  cœur  11  p. 

Tous  les  vaisseaux  qui  partent  du  cœur  et  ceux 
qui  s'y  rendent  ont  un  volume  presque  double  de 
l'état  normal. 

Poids  du  cosur,  non  yidc  du  sang  qu'il  coutient, 

et  atcc  l'origine  des  gros  Talsscaux  950  grammes. 

L'hypertrophie  du  cœur  occupe  toutes  les  cavités; 
elle  est  plus  marquée  dans  les  cavités  droites. 

Le  ventricule  droit  contient  un  caillot  entortillé 
autour  des  colonnes  charnues  ;  ce  caillot  est  déco- 
loré, adhérent,  et  se  prolonge  dans  l'oreillette 
droite  qu'il  distend.  Il  est  entouré  de  caillots  noi- 
râtres, de  formation  plus  récente. 

Les  cavités  gauches  contiennent  un  peu  de  sang 
noir  coagulé. 


Poids  du  cœur 
Taisscaux 


,  lavé  ,  vide ,  avec  l'origine  des  gros 

688  grammes. 

Cavité  du  ventricule  droit,  d'un  bon  tiers  plus 
considérable  qu'à  l'état  normal. 

Circonférence  de  l'artère  pulmonaire  3  p.  lig. 

Valvules  du  l'artère  pulraonuii'ç,  grandes ,  larges, 


transpiM  ontcs,  d'une  épaisseur  ù  peu  près  normales] 

épaisseur  lU  s  parois  du  Tenlricule  droit  li  lig, 

Cirv-oiifércnco  de  l'orillcc  auriculo-ventrirulairo 

•Iroit  ^^  p.  11  lig. 

La  valvule  trieuspidc  est  très  développée  ;  seJ! 
trois  lames  sont  bien  séparées,  mais  épaissies  ef 
transformées  en  tissu  fibro-cartilagineux. 

Oreillette  droite  plus  dilatée  que  le  ventricule 
d'une  capacité  double  de  la  normale  j  ses  parokl 
sont  généralement  hypertrophiées. 


L'épaisseur  des  parois  de  son  auriculc  est  de 


3  r.g.  i/î.  U 


la  substance  charnue  de  l'oreillette  droite  ea 
d'un  rose  assez  marqué  ;  sa  membrane  interne  coM 
serve  son  poli  et  sa  transparence  ordinaires.  1 

Les  valvules  de  l'aorte,  considérablement  cpaitil 
sies  et  hypertrophiées,  mais  mobiles,  ferme 
exactement  l'orifice  aortique,  en  se  relevant  hi 
unes  contre  les  autres.  Elles  ont  au  moins  trois  foq 
l'épaisseur  des  valvules  de  l'artère  pulmonainl 
Leur  tissu,  comme  crispé,  crie  fortement  sous 
scalpel. 

Ëpaisscur  de  leur  bord  libre  1  ligf 

Circonférence  de  l'ouverture  aortique  2  p.  7  à  8  lig^g 

La  membrane  interne  du  cœur  présente  des  t^ 
ches  blanches ,  vers  l'endroit  où  elle  va  se  réflécbl 
sur  les  valvules  ;  après  avoir  enlevé  ces  plaques ,  i 
trouve  cette  membrane  à  l'état  normal. 

Immédiatement  à  son  origine,  l'aorte  se  dild 
en  forme  de  sac  du  volume  d'un  petit  œuf. 


L'épaisseur  des  parois  de  l'aorte  est  de 


2  à  2  lig.  1/2: 


La  surface  de  la  section  des  parois  présente  l't 
pect  de  la  section  d'une  masse  squirrheuse. 
vaisseau  contient  dans  toute  son  étendué  bes 
coup  de  sang  liquide,  et  en  outre  un  caillot  blar. 
décoloré  ,  occupant  toute  sa  longueur ,  terminé 
queue,  et  analogue  à  celui  des  cavités  droit 
La  membrane  interne  est  jaune,  comme  gauffn 
chagrinée ,  ce  qui  nous  a  paru  l'effet  de  cicatrin 
déprimées.  Elle  offre  des  plaques  demi-cartilai 
neuses ,  calcaires;  ses  parois  crient  sous  le  scal] 
et  sont  moins  élastiques  qu'à  l'état  normal.  L'ail 
ration  calcaire  envahit  les  artères  qui  naissent  dd 
crosse  de  l'aorte.  Plus  bas,  la  membrane  ini 
présente  une  coloration  jaunâtre. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  double  r| 
l'état  normal. 


épaisseur  de  ses  parois 


1  pOQO 


Aspect  réticulé  de  cette  cavité,  duàTentrecc 
sèment  des  colonnes  charnues.  Les  deux  lames 
la  valvule  bicuspidc ,  épaissies ,  ont  à  leur  somnl 
des  végétations  d'un  rouge  assez,  vif.  Leurs  fii 
tendineux  sont  très  multipliés  ;  du  reste ,  elles  \  i 
incitent  l'ouverture  et  l'occlusion  de  l'orifice 
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ilo-veulrieulairc  gauche  dont  la  circonférence  est 
3  p.  8  lUj;. 

I.a  nifinbrane  interne  de  l'oreillette  gauche  est 
^mnue  ridée,  un  iicu  opaque,  et  sensiblement 
Hiissie,  à  tel  point  que,  séparée  do  la  couche  mus- 
daire ,  elle  olVre  l'aspect  d'une  membrane  fibreuse, 
le  adhère  à  cette  couche  musculaire  par  un  tissu 
illulaire  asseï  serré. 

L'oreillette  gaucho  est  beaucoup  moins  dilatée 
le  la  droite  ;  l'épaisseur  de  ses  parois  est  d'un  bon 
ers  plus  considérable  que  dans  l'état  normal, 
le  tissu  des  ventricules  du  cœur  est  d'un  rouge 
rant  un  peu  sur  le  jaune  et  d'une  consistance 
oindre  qu'à  l'état  sain. 

Le  poumon  gauche ,  refoulé  vers  la  partie  supé- 
uure  de  la  poitrine,  est  légèrement  aplati  contre  les 
•tes,  a  perdu  de  son  volume j  son  lobe  supérieur 
t  sain;  son  bord  postérieur  est  encore  crépitant, 
en  que  gorgé  de  sang  et  de  sérosité, 
le  poumon  droit ,  plus  volumineux ,  pins  lourd 
le  le  gauche ,  offre  quelques  adhérences  dans  ses 
issures.  On  observe  à  sa  hase  un  noyau  apoplcc- 
que,  du  volume  d'un  œuf  ordinaire;  là,  le  sang 
>t  infiltré  dans  la  substance  pulmonaire ,  mais  il 
>t  à  l'état  solide  ,  connue  à  demi  cuit  en  certains 
f)ints ,  et  ailleurs  d'une  consistance  presque  égale 
celle  de  la  trulTe  (^mélanose).  Au  sommet  de  ce 
oumon ,  on  observe  aussi  quelques  noyaux  senibla- 
les  au  précédent ,  mais  moins  étendus. 
Les  bronches ,  gorgées  de  mucosités ,  offrcut  une 
ïinte  d'un  rouge  violet. 

3°  Org.  digest.  et  annex.  —  Le  foie ,  gorgé  do 
mg,  est  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Une 
ongestion  veineuse  très  marquée  existe  aussi  dans 
appareil  gastro-intestmal. 

RifLEXIONS. 

Dans  les  observations  que  nous  venons  de  rap- 
orter,  les  granulations  ou  végétations  des  valvules 
laient  accompagnées  d'autres  lésions  graves  de  ces 
ïOpapes  organisées.  11  est  par  conséquent  assez 
ifficile  de  préciser  le  rôle  qu'ont  joué  ces  produc- 
lOns  dans  le  développement  des  accidens  que  les 
laladcs  ont  éprouvés.  On  conçoit,  au  reste,  qu'elles 
e  peuvent  réellement  troubler  notablement  l'exer- 
ice  de  la  circulation  qu'autant  qu'elles  sont  assez 
lUltipliées  pour  gcncr  le  mouvement  des  valvules , 
t  rétrécir  l'orifice  auquel  celles-ci  sont  adaptées. 

l observation  suivante  nous  prouvera  que,  dis- 
éminées  en  petit  nombre  sur  les  valvules  ,  les  vé- 
étations  ou  granulations  qui  nous  occupent  peu- 
ent  coexister  avec  toutes  les  apparences  d'une 
"rte  santé. 

OBSEllVATIOS  61' . 


fnci!  niiriculolrc  de  la  vniviilo  blciispide  ,  épalsulc  ,  lijperlropliicB. 
—  Fnusau  niunibraiiu  uiiciciiiiu ,  bien  orguiii«6u  ,  <iir  le  pciicardo 
di!  roioillello  droite ,  avec  granulaliom  nsBCi  Bcniblablf»  à  ccIUs 
do  la  TalYulc  bicuspido. 

Un  jeune  homme  de  20  à  25  ans,  fortement  con- 
stitué ,  d'une  taille  moyenne  ,  avait  éprouvé ,  pen- 
dant une  qninzaine  de  jours ,  les  symptômes  d'une 
violente  entéro -mésentérite,  lorsqu'il  fut  admis 
dans  le  service  clinique  de  la  Charité.  Malgré  la 
fièvre  et  les  phénomènes  de  stupeur,  le  malade, 
nous  assura-t-on ,  n'avait  jamais  cessé  complètement 
de  manger  et  de  boire  de  l'eau  vineuse.  Au  moment 
de  l'entrée  ,  nous  observâmes  ,  outre  les  signes  de 
l'entéro-mésentérite ,  ceux  d'une  péritonite,  ma- 
ladie dont  nous  attribuâmes  la  cause  à  une  perfo- 
ration intestinale.  Le  malade  succomba  48  heures 
environ  après  l'entrée  :  il  conservait  presque  tout 
son  embonpoint  normal. 

Autopsie  cadavéï  ique ,  24  heures  après  la  mort. 

Le  cœur  fut  examiné  avec  beaucoup  de  soin,  pesé 
et  mesuré.  Mais  je  ne  parlerai  ici  que  de  l'état  delà 
valvule  bicuspide  et  du  péricarde.  Cette  valvule 
était  notablement  épaissie,  hypertrophiée ,  du  reste 
bien  conformée.  L'orifice  auquel  elle  est  annexée 
était  très  légèrement  rétréci,  par  suite  del'épaissis- 
scment  du  cercle  tendineux  auquel  s'insère  le  bord 
adhérent  de  la  valvule.  Le  bord  libre  et  la  face  au- 
riculaire de  la  valvule  étaient  hérissés  de  granula- 
tions comme  cornées  ,  analogues  à  des  verrues ,  à 
des  poireaux  ou  à  des  choux-fleurs.  Elles  avaient  un 
volume  qui  variait  entre  celui  d'un  grain  de  millet 
et  celui  d'un  grain  de  chenevis.  Elles  n'étaient  pas 
assez  nombreuses  pour  gêner  notablement  le  jeu 
des  lames  de  la  valvule  bicuspide ,  qui  bouchaient 
exactement  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit , 
quand  on  les  rapprochait. 

U  existait  sur  le  péricarde  qui  revêt  rorcilletle 
droite  uiie  fausse  membrane  ancienne ,  bien  orga- 
nisée ,  parsemée  de  quelques  granulations ,  assez 
semblables  à  celles  de  la  valvule  bicuspide. 

Le  péritoine  était  le  siège  d'un  épanchement 
pseudo-membraneux  dans  lequel  ou  distinguait  une 
certaine  quantité  de  matières  fécales.  Le  tiers  infé- 
rieur de  l'intestin  grêle  était  criblé  d'ulcérations ,  la 
plupart  très  étendues ,  très  profondes ,  et  dont  une 
était  à  l'état  de  perforation,  etc. 

RÉFLEXIOSS. 

Les  végétations  vorruqucusos  de  la  valvule  bicus- 
pide hypertrophiée  dataient,  comme  la  fausse  mem- 
brane organisée  du  péricarde ,  d'une  épotpro  tirs 
éloignée.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  cette 
suite  d'une  cndo-i)éricardite  n'avait  probablement 
donné  lieu  à  aucun  accident  sérieux.  Eu  effet, 
le  malade,  enlevé  en  16  jours,  pur  une  maladie 
aiguë  du  tube  digestif,  conservait  encore  de  l'cin- 
bonpoint ,  et  tout  porte  à  croire  qu'avant  cette  der- 
nière affection ,  ce  jeune  homme ,  fortement  musclé, 
jouissait  d'une  très  bonuc  santé.  Au  reste,  dans  co 
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cas ,  les  végétations  et  l'hypertropliio  de  la  valvule 
bicuspido  ne  devaient  pas  opposer  d'obstacle  nota- 
ble à  la  circulation. 


TROISIEME  C.4TEG0RIE. 

Observations  d'endocardite  suivie  d' épais sissemcnt 
et  endurcissement  fibro-cartilagincvx ,  cartila- 
gineux, osseux  ou  calcaire ,  des  valvules  du  cwur, 
avec  ou  sans  rétrécissement  des  orifices  de  cet 
organe. 

Vingt-trois  observations  composent  cette  caté- 
gorie. 

Dans  les  six  premières ,  nous  rapporterons  des 
cas  d'induration  des  diverses  valvules  du  cœur  sans 
rétrécissement,  ou  du  moins  avec  très  médiocre 
rétrécissement  des  orifices  auxquels  elles  sont 
adaptées.  Parmi  les  dix-sept  autres  au  contraire  , 
quinze  nous  offriront  des  exemples  d'induration  des 
valvules  avec  rétrécissement  considérable  des  ori- 
fices. Trois  de  ces  observations  sont  relatives  à 
l'induration  de  la  valvule  mitrale  avec  rétrécisse- 
ment de  Forifice  auriculo-ventriculaire  gauclie. 
Deux  ont  pour  sujet  l'induration  des  valvules  aorti- 
ques  avec  rétrécissement  de  l'orifice  aortique.  Trois 
sont  relatives  à  l'induration  de  la  valvule  tricus- 
pide  avec  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire droit.  Quatre  sont  affectées  à  l'induration 
des  valvules  de  l'artère  pulmonaire  avec  rétrécis- 
sement del'orifice  correspondant.  Les  trois  dernières 
enfin  présentent  des  exemples  d'induration  de  plu- 
sieurs valvules  à  là  fois  avec  rétrécissement  égale- 
ment multiple  :  dans  deux  de  ces  cas ,  les  valvules 
aortiques  et  mitrale  sont  indurées  et  les  orifices 
aortique  et  auriculo-ventriculaire  gauche  rétrécis; 
dans  l'autre  cas ,  il  existe  ces  mêmes  lésions ,  plus 
une  indm'ation  de  la  valvule  tricuspide  avec  rétré- 
cissement de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  (1  ) . 

La  plupart  des  sujets  de  ces  observations  étaient 
encore  jeunes,  quelques  uns  étaient  adultes,  d'au- 
tres étaient  déjà  parvenus  à  la  vieillesse  (2).  Comme 
les  ossifications  des  valvules  chez  les  vieillards  sont 


(1)  Parmi  le»  ob<erTationi  déjà  rapportées,  cinq  (  obs.  21",  22", 
23°  24°  et  59°  )  sont  aussi  des  cas  de  rétrécissement  simple  ou 
multiple,  par  induration  des  valTules. 

(2)  Les  47  sujets  cbez  lesquels  nous  avons  noté  jusqu'ici  des  in- 
durations, soit  libro-cartilagineuscs  ,  soit  osseuses ,  des  valvules, 
BC  partagent  ainsi  qu'il  suit,  sous  le  rapport  de  l'ùge: 

10 mois,  1  (  obi..  80°  ). 
1  ans',  1  (ob«.  77'). 
10  ans,  I  (obs.  78°). 

16  à  30  ans,  12  (obs.  1",  13°,  43°,  44",  51°,  58°,  G1°,C8", 
69°,  70°,  7()",  79°). 

304  50  ans,  15  (obs.  21°,  22°,  23° ,  24° ,  45",  52° ,  53°,  54", 
55°,  59°,  C2°,  G3»,'64°,  81°,  83°). 

50  &  72  ans,  11  (obs.  49°,  50",  57°,  60°,  65",  OG",  fi7",  71°, 
72',  75",  82°). 

Age  indéterminé,  3  (obs.  73°,  74",  74'  bis). 

Ainsi  (les  44  sujets  dont  l'Age  est  ronmi ,  33  nvaiant  moins  de 
hO  ans. 


il 

surtout  celles  dont  on  me  l'origine  inflammatoire  P 
on  peut  ici  ,  j'y  consens  volontiers,  les  considérer  ] 
comme  de  simples  cas  de  lésions  unatomiques  dont 
la  nature  n'est  pas  bien  rigoureusement  déter- 
minée. Il  nous  reste  assez  d'autres  cas  dans 
quels  l'induration  cartilagineuse  ,  osseuse  ou 
Caire  des  valvules  a  été  observée  chez  de  jeui|£ 
sujets  ,  et  même  chez  des  enfans. 

Enfin,  je  dois  dire  aussi  que  les  auteurs  des  ( 
servations  relatives  au  rétrécissement  del'orifictfj 
l'artère  pulmonaire,  l'ont  rangé  parmi  les  vices 
conformation  congénitaux  ,  vices  dont  ce  n'est  pai^ 
ici  le  lieu  de  discuter  la  théorie.  Nous  l'avouero 
sans  peine  :  c'est  par  voie  d'analogie  seuleme 
que  nous  avons  réuni  ces  observations  à  celles  i 
prouvent  directement  que  l'induration  des  valvi 
est  la  suite  d'une  endocardite  passée  à  l'état  ch 
nique.  On  peut  donc,  si  l'on  veut,  les  retranche 
aussi  du  nombre  de  celles  qui  déposent  évidemJt 
ment  en  faveur  de  la  doctrine  que  nous  nous  effor- 
çons d'établir  (1). 


§  1°'.  Observations  d'èpaississeibent  et  d'induration  des  valvules  n 
sans  rétrécissement  ou  avec  très  médiocre  rétrécissement  dri 
oriGces. 

OBSEKVATION  62". 

Femme  de  40  ans.  —  Plusieurs  fluxions  de  poitrine ,  suivies  dci^ 
symptômes  d'uii  obstacle  à  la  circulation  centrale.  —  Bruit  d  ^ 
scie  et  slfllement  aigu  ou  roucoulant  à  la  région  précordiale: 
matité,  palpitations,  bydropisics  passives,  oppression,  ortbi^  I 
née  ,  elc.  —  Mort  la  deuxième  année  après  le  début  des  synipti 
de  maladie  organique  du  cœur.  —  Epaississement ,  état  cartilap 
neux  et  crétacé  des  valvules  aortiques,  avec  médiocre  rétrécisM 
ment  de  l'oriGce  aortique  (  même  dégénérescence  dans  l'aorte 
dans  les  artères  qui  en  naissent  I  ;  léger  épaississcmcnt  des  valml*  I 
auriculo-vcntriculaircs,  sans  rétrécissement  des  oriGces. — H 
perlropbie  et  dilatation  considérables  du  cœur.  —  Traces  d'ui 
ancienne  péricarditc  et  d'une  ancienne  pleurésie  (  fausses  niei 
branes  fibr.  sur  le  péricarde  et  la  plèvre  ). 

Rrépel  (Marie-Isabelle) ,  âgée  de  40  ans  ,  couti  ' 
rière,  d'une  fprte  constitution,  mariée,  réglée  dt 
l'âge  de  13  ans,  ne  Tétant  presque  plus  depuis  dei 
mois,  fut  admise  à  la  clinique,  le  14  sept 
bre  18:i3  (2).  Mariée  à  16  ans ,  elle  devint  cinq 
grosse,  et  chaque  accouchement  fut  plus  ou  moi 

(1)  Je  fais  sans  diflicnlté  de  telles  concessions  pour  éviter 
seuscs  et  stériles  discussions.  Mon  but  est  de  démontrer  clairemo 
aux  yeux  des  lecteurs  dégagés  de  tout  esprit  de  parti ,  que  l'eno 
cardite  entraîne  quelquefois  à  sa  suite  l'induration  des  valvnW 
avec  ou  sans  rétrécissement  des  oriGces  du  cœur.  Pour  y  ] 
nir  ,  je  ne  dois  réellement  compter  que  sur  les  obstrvalioni, 
co  résultat  n'est  susceptible  d'aucune  objection  sérieuse.  C"C 
pour  cette  raison  que  j'abandonne  quelque»  fait»  douteux, 
»cur»,  incomplets,  aux  médecins  qui  préfèrent  la  dispute  il 


(2)  Cette  malade  mofut  adressée  par  M.  le  docteur  Sorlio,  • 
lui  avait  donné  des  soins  en  sa  qualité  de  médecin  du  burei' 
cliarité  de  l'arrondissement  qu'elle  babilait.  Il  résulte  de  11  n 
que  M.  Sorlin  cul  la  bonté  de  me  remettre  sur  l'état  do  cft" 
femme  ,  que  la  maladie  débuta  vers  le  milieu  de  l'année  If  ' 
Cette  maladie  fut  considérée  par  M.  le  docteur  Sorlin  coni» 
un*  léiiun  dt  l'un  det  orificei  nurieulo-i'tnUiculairet  du  cirur. 
verrons  plus  loin  que  le  diagnostic  de  notre  honorable  confn 
était  parfaitement  juste. 
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l)orieiLi  (deux  fois  il  fallut  recourir  au  forceps), 
itte  feuuue  u  d'ailleurs  éprouvé  de  {grands  cha- 
ins.  à  la  suite  de  revers  de  fortuue  et  de  malheurs 
uiestiques.  —  Elle  dit  u\oir  reçu,  en  1813 ,  un 
up  violent  sur  la  réi^ion  précordiale. 

epuis  12  ans  qu  elle  a  perdu  son  mari ,  fournis- 
ir  à  l'armée ,  elle  u  été  obligée  de  se  livrer  à  des 
vaux  pénibles  dont  elle  n'avait  pas  l'habitude, 
elle  dit  avoir  éprouvé  pendant  cet  espace  de 
nps  deux  ou  trois  fluxions  de  poilrine  (  douleur 
lus  la  poitrine,  toux,  crachement  de  san;:;,  fièvre), 
puis  quinze  mois  surtout,  elle  a  été  accablée  de 
igné,  et  c'est  à  la  suite  de  la  maladie  qui  en  a 
;  reÉTet ,  qu'elle  a  éprouvé  des  battemens  de 
;ur,  de  l'étouflement ,  etc. 

Malgré  les  soins  éclairés  de  M.  le  docteur  Sorlin, 
e  n'a  pu  se  rétablir  et  s'est  décidée  à  venir  à 
ôpital.  Les  membres  inférieurs  sont  infiltrés,  et 
e  dit  entendre ,  quand  elle  est  couchée  sur  le 
té,  un  bruit  qu'elle  compare  à  celui  d'un  soufflet. 
Le  père  de  cette  malade  est  mort  à  l'âge  de  60  ans, 
me  affection  cafarrhale.  La  mère  vit  encore  ,  et 
oique  âgée  de  70  ans ,  jouit  d'une  bonne  santé, 
frère  de  cette  malade ,  qui  est  son  aîné ,  se  porte 
•s  bien  ,  tandis  que  sa  sœur  ,  moins  âgée  qu'elle  , 
t  d'une  faible  santé,  d'une  poitrine  délicate. 
Etat  de  la  malade  au  moment  de  l'entrée.  —  Vi- 
jepâle,  bouffi ,  un  peu  tiré,  triste;  lèvres  d'une 
leur  violacée;  infiltration  des  membres  inférieurs; 
int  de  fluctuation  distincte  dans  l'abdomen , 
lis  son  mat  dans  la  région  des  lianes. 
La  respiration  se  fait  entendre  avec  force  et  il 
iste  de  la  résonnance  dans  toute  l'étendue  de  la 
itrinc  ,  Si  ce  n'est  à  la  partie  inférieure  du  côté 
uche,  où  on  trouve  de  là  matité  et  un  râle  hu- 
ide,  sous-crépitant. 

Respiration  un  peu  accélérée  (  24  à  28  inspira- 
ms)  ;  dyspnée  qui  se  change  en  étoutfemcnt  au 
oindre  exercice,  tel  que  la  marche,  par  exemple, 
étouffement,  même  dans  l'état  de  repos,  est  tel, 
intervalles  ,  que  la  malade  est  obligée  de  s'as- 
oit  dans  son  lit  pour  respirer.  D'ailleurs  ,  peu  ou 
int  de  toux ,  nulle  douleur  dans  les  côtés  de  la 
)itrine  ni  clans  le  dos. 

Pools  de  110  à  120.  Le  pouls  de  la  radiale  gau- 
Vie  nous  a  paru  un  peu  plus  gros  que  celui  de  la 
ohe  :  les  pulsations  des  grosses  artères  sont  for- 
»  et  vibrantes;  les  battemens  des  deux  carotides 
)nt  parfaitement  égaux  et  ne  sont  point  accom- 
gnés  de  bruits  anormaux ,  non  plus  que  ceux  des 
rt*res  crurales;  le  doigt  appliqué  dans  l'échan- 
™re  du  sternum  est  violemment  soulevé  par  les 
nlMtions  de  la  crosse  de  l'aorte  :  on  sent  là  une 
•Pèce  de  bouillonnement.  Les  veines  jugulaires 
90tplus  dilatées  qu'à  l'état  normal  ;  elles  n'ofl-rent 
<Wt  In  phénomène  du  pouls  veineux  (elles  sont 
nUement  soulevées  par  les  battemens  des  artères 
»n»tides). 

^  fîgion  précordiale  n'est  douloureuse  qu'à  la 
CTcussLon  (le  simple  contact  dans  la  région  sus- 


mammaire  est  également  douloureux).  La  région 
précordiale  rend  un  son  mat  dans  une  étendue  à 
peu  près  égale  à  celle  do  la  paume  de  la  main.  La 
matité  commence  vers  la  troisième  côte ,  et  s'étend 
jusqu'au  cartilage  de  la  cinquième  (plus  bas,  on 
entend  une  résonnance  tympanique  due  à  la  pré- 
sence de  l'estomac);  transversalement,  la  matité 
est  d'environ  2  pouces  et  1/2.  —  Le  cœur  se  fait 
sentir  à  la  main  dans  toute  l'étendue  de  lu  matité  : 
on  ne  distingue  pas  nettement  de  frémissement  vi- 
bratoire ou  cataire. 

Les  battemens  du  cœur  ébranlent  toute  la  partie 
inférieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine  et  même  la 
région  épigastrique  :  ils  soulèvent  la  tête  appuyée 
sur  la  région  précordiale.  C'est  vers  les  cartilages 
des  3e ,  4e  et  6«  côtes  gauches  qu'existe  le  maxi- 
mum d'énergie  des  battemens  du  cœur. 

Pratiquée  sur  la  région  précordiale ,  l'ausculta- 
tion fait  entendre,  aù  lieu  du  double  claquement 
qui  accompagne  les  mouvemens  du  cœur  à  l'état 
normal,  un  bruit,  ou  plutôt  un  cri  de  scie  fort 
aigu,  que  l'oreille  perçoit  distinctement  en  s'éloi- 
gnant  de  la  région  précordiale  jusqu'à  une  distance 
d'un  pied  et  demi  à  deux  pieds  (1).  Ce  bruit  se  ré- 
pète 116-120  fois  par  minute  comme  le  pouls;  il 
est  d'une  parfaite  régularité,  ainsi  que  le  pouls 
lui-même  :  il  n'ofl're  pas  absolument  la  même  in- 
tensité dans  tous  les  points  de  la  région  précor- 
diale ;  son  maximum  d'intensité  existe  vers  la  par- 
tie inférieure  et  moyenne  du  sternum  ,  dans  la 
région  des  cartilages  des  2e  et  côtes  gauches.  Au 
reste,  on  l'entend,  mais  avec  une  intensité  dé- 
croissante, dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  à  la 
partie  postérieure  de  cette  cavité ,  sur  les  parties 
latérales  du  cou  et  même  dans  la  région  abdomi- 
nale  ;  à  mesure  que  son  intensité  diminue ,  ce  bruit 
se  change  ou  dégénère  en  un  bruit  de  scie  ordi- 
naire, somd,  et  semblable,  par  exemple,  au  bruit 
que  l'on  produit  en  prononçant  la  lettre  S.  Ainsi 
que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  malade  entend 
elle-même  très  distinctement  le  bruit  dont  il  est 
question,  surtout  quand  elle  est  couchée  sur  le 
côté. 

Au  premier  examen,  on  croirait  que  le  bruit 
sifllant  dont  nous  venons  de  parler  est  simple  et 
qu'il  remplace  à  lui  seul  les  deux  bruits  du  cœur. 
Mais  en  auscultant  avec  une  grande  attention ,  on 
ne  tarde  pas  à  reconnaître,  quand  on  a 'l'oreille 
exercée,  que  le  bruit  anormal  qui  accompagne  les 
battemens  du  cœur  est  réellement  double.  Le  siffle- 
ment est  en  elTet  précédé  d'un  bruit  plus  sourd,  qui, 
pour  une  oreille  peu  attentive  ou  novice ,  semble  se 
confondre  avec  le  bruit  plus  aigu  dont  il  est  en 
quelque  sorte  le  prélude.  En  s'éloignant  de  la  ré- 


(1)  Ce  bruit  n  donné  Ucu  à  pluaicuri  comparaiaoni  :  Dinai  je  l'ni 
(l'nliord  conipnr/!  A  une  capùcc  de  rouf(Ju/«m«ii(  ;  M.  Cnpiiron  l'a 
coinp«r6  ou  piuuUmint  i\m  poulet;  M.  In  docteur  Juica  Polletnn, 
au  bruit  de  cniiard  ipie  l'on  produit  nrcc  cca  jourta  d'eufnnlqur 
tout  le  monde  cnnunilt  et  celle  compnrnianii  j'étalt  *polcuicnl 
pr6sentic  A  mon  caprit, 
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gion  précorJialo,  en  auscultant,  par  exemple,  sur  , 
le  trajet  des  carotides,  on  distingue  plus  aisément 
le  double  bruit  du  cœur  (1).  Le  bruit  que  l'on  en- 
tend dans  cet  endroit  ne  saurait  être  attribué  aux 
battemens  de  ces  artères ,  puisqu'il  est  double  (  à 
la  suite  de  ce  double  bruit  anormal ,  comme  à  ia 
suite  du  tictac  normal ,  il  y  a  un  silence  ou  repos  ). 

Insomnie  presque  continuelle,  réveils  en  sursaut 
lorsqu'il  arrive  à  la  malade  de  s'endormir  pour  un 
peu  de  temps. 

Les  fonctions  digestivcs  sont  assez  bonnes. 
Les  urines  coulent  facilement  et  sont  parfaite- 
ment limpides. 

Diagnostic.  —  Rétrécissement  médiocre  d'un  des 
orifices  gauches  du  cœur  par  suite  d'une  induration 
fibro-cartilagineuse  des  valvules.  Hypertrophie  géné- 
rale et  dilatation  du  cœur. 

Un  pronostic  funeste  fut  porté, 
PREScRiriioN.  —  Une  saignée  de  3  paleit.  ;  org.  et 
chicnd.  nitr.  ;  potion  avec  teint,  de  digit.  \  5  goutt.  ; 
louill,  potag,  lait. 

25  et  26.  La  malade  a  mouclié  une  certaine  quan- 
tité de  sang. 

27,  28  et  29.  Tendance  à  l'assoupissement,  épis- 
taxis.  (  12  sangs,  à  l'anus  j  25  gouttes  de  digit.). 

30.  Visage  plus  bouffi ,  traits  altérés  ;  pouls  plus 
vibrant,  plus  large,  plus  développé,  à  100  puis.  ; 
étouffement  plus  grand  j  un  peu  d'enflure  des 
mains  (2),  tendance  à  l'assoupissement;  le  pouls  est 
encore  vibrant. 

Les  battemens  du  cœur  sont  les  mêmes  ;  les  bruits 
sont  toujours  difficiles  à  décomposer  dans  la  région 
précordiale ,  mais  faciles  à  diviser  en  deux  bruits 
distincts  en  auscultant  dans  les  côtés  de  la  poitrine 
et  sur  les  parties  latérales  du  cou  (le  1"'  est  un 
simple  susurrus ,  le  2^  un  véritable  cri  d'oiseau). 

On  entend  aussi  un  très  léger  sifflement  en  aus- 
cultant l'origine  de  l'artère  crurale  ;  plus  bas ,  il 
disparaît,  et  sur  le  trajet  de  l'artère  on  remarque 
seulement  des  battemens  forts  et  vibrans  (saignée 
de  2  à  3  pal.,  la  digit.  est  portée  à  30  gout.  :  le  sang 
xctiré  de  la  veine  n'est  pas  couenncux  et  contient 
peu  de  sérosité). 

Un  notable  soulagement  a  succédé  à  la  saignée , 
mais  n'a  duré  que  36  à  48  beures.  L'bydropisie  a 
l)lutôt  diminué  qu'augmenté, 

3  octo))rc.  Peu  de  changement,  anxiété,  commen- 
cement de  jactitation.  La  vibration  et  la  force  du 
pouls,  qui  olfrc  une  largeur  qu'on  n'oljserve  pas 
dans  le  cas  de  rétrécissement  considérable  d^un  ori- 
fice,  m'engagent  à  prescrire  une  nouvelle  saignée 

(1)  L'exislciico  (lu  bruit  de  «ifnomciil  nous  (il  peiner  que  l'ori- 
lico  permanent  dos  valvules  indurée»  imitait  une  «orlo  de  rIoIIo, 
mise  on  vibration  par  lo  passage  do  la  colonne  sanguine. 

Ce  qui  rend  dillicilc  In  distinction  de»  den»  briiils  du  cœur, 
dnn»  ce  cas  et  dans  le»  analogues,  c'est  iju'il  n'existe  pas  entre  eux 
im  intervalle  appréciable  ,  comme  cela  a  lieu  dans  l'état  normal. 

(2)  Tout  le  eûlé  droit  est  plus  enflé  que  le  gauclie  ,  sans  doute 
parce  que  le  décubilus  n  lieu  plui  liabilucUcmenl  il  droite, 


de  deux  palettes  à  deux  palettes  et  demie  (gau 
très  séreux). 

5  octol)re.  Pouls  de  plus  en  plus  large  et  vibri 

6.  L'étouffement  étant  porté  au  plus  haut  de~ 
M.  Lecouteulx ,  aide  de  clinique ,  a  essayé 
nouvelle  saignée.  Elle  fournit  à  peine  une  pal 
et  demie  environ  de  sang  (on  a  retiré  de  la  v 
un  caillot  de  5  à  6  lignes  de  longueur). 

7.  Etat  de  suifocation;  pouls  moins  vibrant, 
plus  étroit  :  la  mort  paraît  de  plus  en  plus  j 
cbaine. 

8.  La  malade  n'a  plus  la  force  de  répon 
quoique  conservant  sa  connaissance;  jactitati 
plaintes,  gémissemens,  anxiété  inexprimable; 
moment  de  repos;  pouls  faible,  un  peu  derefi 
disscment  des  extrémités  et  légère  lividité  du  % 
sage,  yeux  ternes...  Le  cri  du  cœur  est  prcsq^ 
aussi  fort  que  précédemment;  il  n'y  a  point  d'i 
gularité  dans  'les  battemens  du  cœur.  —  Euûa,  \, 
8  heures ,  la  mort  mit  un  terme  à  des  angoisses 
rien  ne  saurait  peindre. 

Autopsie  cadavérique ,  36  heures  après  la  mo 

1°  Habit,  extér.  —  Infiltration  générale  énor 
plus  considérable  toutefois  du  côté  gauche , 
lequel  la  malade  était  restée  inclinée ,  plutôt 
couchée  ,  dans  les  derniers  jours  (la  circonférei 
de  la  cuisse  gauche,  à  sa  partie  supérieure,  estd 
2  pieds  ,  et  celle  de  la  droite  de  1  pied  2  p.  6  Ug 
la  circonférence  de  l'avant-bras  gauche ,  à  sa  p 
moyenne,  est  de  10  pouc.  6  lig.,  et  celle  de  Tav 
bras  droit  de  8  pouc.  6  lig.).  La  peau  de  l'abdom 
et  de  la  poitrine  est  tellement  infiltrée,  qu'elle 
plus  de  3  pouc.  d'épaisseur  :  elle  est  garnie  d' 
couche  assez  épaisse  de  graisse, 

2"  Org.  dig.  et  annex.  —  L'abdomen  conti 
environ  2  pintes  de  sérosité  roussâtre ,  limpide.  - 
Lo  foie,  très  volumineux,  est  gorgé  de  sang,  ( 
partie  infiltré  dans  son  tissu  [apoplexie  hépatiqm 
Il  adhère  en  haut  avec  le  diaphragme.  Une  vingtaii 
de  petits  calculs  dans  la  vésicule  biliaire. — Rate 
déchirant  facilement ,  d'un  tissu  un  peu  sec.  • 
Membrane  muqueuse  gastrique  un  peu  molle,  roug 
comme  ecchymosée,  surtout  dans  la  région  splér 
que  ;  même  rougeur  et  même  congestion  veinett 
dans  les  intestins.  —  La  vessie ,  les  reins  et  Tut 
n'oftrent  rien  de  notable. 

30  Orq.  circul.  respirât. — En  ouvrant  la  poitr 
il  s'écoule  une  très  grande  quantité  de  sérosi" 
d'une  teinte  roussâtre  ctcontcnanl  quelques  floco 
Le  cœur  et  les  poumons  sont  refoulés  en  haut  p 
les  viscères  abdominaux  et  particulièrement  par 
foie.  Le  poumon  gauche  recouvre  ii  peu  près  1 
deux  tiers  de  la  partie  antérieure  du  cœur.  —  ■ 
péricarde  adhère  vers  la  base  du  cœm  uvcc  la  plèv 
pulmonaire  correspondante  par  un  tissu  ccllulai 
médiocrement  serré,  et  infiltré  d'un  peu  de  sd 
site.  La  pointe  du  cœur  est  dirigée  h  gauche  p 
que  dans  l'éliit  normal ,  de  telle  sorte  que  la  b 
paraît  répondre  au  côté  droit  et  le  sommet  à  ga, 
clic.  Le  péricarde  contient  trois  cuillerées  d'unes 
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sïlé  k'gèrement  rouge.  —  lo  cœur,  d'nw  volume 
lorme  (cor  botrinum),  préseute  des  vaisseaux  dila- 
s  et  injectés;  à  la  surface  des  ventricules,  on 
;>rçoit  dos  taches  sanguines  produites  par  l'infil- 
iition  d'une  petite  quantité  de  sang  au-dessous  du 
^lillet  séreux  du  cœur.  Sur  la  partie  moyenne  et 
itérieurc  du  ventricule  droit ,  existe  une  plaque 
iteuse  ,  fausse  membrane  organisée  qui  se  déta- 
le fc«cilemciit  avec  la  pince ,  laissant  au-dessous 
;lle  le  péricarde  sain. 

coeur ,  OTanl  d'oToir  été  tidé  du  «ang  qu'il  ^ 
canticDt ,  pèse  ,  avec  l'origine  det  vaiucaux 

t]ui  en  partent  715  grammes, 

amètre  Tcrtical  du  cœur  4  p.  10  lîg. 

amèire  transTersal  4  p.  11  lig- 

-conférence  11  p.  5  ''g- 

Toutes  les  cavités  du  cœur  sont  gorgées  d'un  sang 
•s  noir,  semblable  à  de  la  gelée  de  groseilles. 

ids  du  rtcur,  débarrassé  du  aaog  qu'il  con- 

cnait  446  grammes. 

La  cavité  du  ventricule  droit ,  très  vaste ,  pour- 
t  contenir  un  œuf  d'oie;  celle  du  gauche,  plus 
atée  encore,  pourrait  contenir  Iç  poing  d'une 
nme. 

lineur  des  parois  du  ventricule  gauche  )  à  sa 
|»ase  7  à  8  lig. 

nisseur  des  parois  du  Tcntricule  droit  3  llg. 

iniétre  vertical  de  l'intérieur  du  Teulricule  gauche  3  p.  6  lig. 
conrércnce  5  p.  2  lig. 

imètre  Tertical  de  la  cavité  du  Tcntricnle  droit  3  p.  2  lig. 
conférence  4  p.  2  lig. 

Les  colonnes  charnues  sont  très  multipliées,  sur- 
t  celle  du  ventricule  droit. 
Substance  musculaire  un  peu  molle ,  d'un  rouge 
iqueté. 

Les  valvules  abrtiques ,  surtout  à  leur  base,  sont 
issies ,  indurées ,  incrustées  et  criblées  de  pla- 
ies fibro- cartilagineuses,  terreuses,  calcaires; 
tes  sont  crispées ,  comme  ratatinées ,  un  peu  plus 
ortes,  et  moins  mobiles  que  dans  l'état  normal, 
.'origine  de  l'aorte  est  elle-même  ratatinée ,  ru- 
icnae,  considérablement  épaissie  (ses  parois  ont 
ig.  d'épaisseur,  y  compris  la  membrane  cellu- 
ise).  Son  tissu  cric  sous  le  scalpel,  et  la  section 
ésente  l'aspect  du  fibro-cartilagc  ou  du  tissu  lar- 
cé  j  en  raison  de  cet  épaississemcnt  et  de  ce  rata- 
leoient  des  valvules  et  de  l'origine  de  l'aorte, 
'rifice  est  manifestement  un  peu  rétréci  d'une  ma- 
ère  absolue,  mais  surtout  relativement  à  l'énorme 
atation  du  ventricule  :  cet  orilice  est  rempli  par 
bout  du  doigt  indicateur.  Les  valvules,  ainsi  ul- 
rigides,  raccourcies,  ne  devaient  pas  se 
dresser  et  se  rapprocher  sunisamment  pour  fer- 
«  en  entier  l'orifice  aortique  pendant  lu  dilatation 
■ntricnlaire  et  la  contraction  élastique  de  l'aorte, 
orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  libre  ;  ses  val- 
cs  sont  minces ,  plus  larges  que  celle  de  l'aorte. 


La  circonférence  de  cet  orifice  est  de  2  p.  et  demi, 
et  celle  de  l'orifice  aortique  de  2  p.  3  lignes. 

Los  valvtdes  auriculo-ventriculaires  droite  et 
gauche  sont  légèrement  épaissies;  leurs  orifices 
sont  libres;  la  circonférence  du  droit  est  de  4  p.; 
celle  du  gaucho  de  3  p.  et  demi, 

Los  valvules  auriculo-ventriculaires  sont  un  peu 
rouges ,  ainsi  que  l'intérieur  des  oreillettes  et  do 
l'artère  pulmonaire.  Malgré  une  dilatation  évidente , 
les  oreillettes  sont  plutôt  épaissies  qu'amincies. 

L'état  fibro-cartilagineux,  les  rugosités  et  inéga- 
lités raboteuses  de  la  surface  interne  de  l'origine  de 
l'aorte,  se  continuent  dans  l'aorte  pectorale  et 
abdominale. 

L'hypertrophie  de  l'aorte  est  concentrique,  c'est- 
à-dire  que  l'épaississement  s'est  opéré  aux  dépens 
du  calibre  de  cette  artère;  le  rétrécissement  de  ce 
vaisseau  contraste  avec  la  dilatation  énorme  du 
ventricule  aortique. 

Les  altérations  de  l'aorte  se  continuent,  en  dimi- 
nuant graduellement ,  dans  les  artères  qui  naissent 
de  sa  partie  inférieure  ;  ces  altérations  s'étendent 
également  aux  artères  qui  naissent  de  la  crosse  de 
l'aorte  (  les  plaques  jaunâtres  sont  très  multipliées 
dans  les  deux  artères  sous-clavières  et  dans  les  ca- 
rotides). Le  tronc  brachio-céphalique  est  un  peu 
rétréci  à  son  origine  par  suite  de  l'épaississement 
concenti'ique  ou  centHpède  de  ses  parois. 

Le  poumon  droit  adhère  à  la  plèvre  pariétale  par 
des  productions  cellulo-fibreuses  ,  d'ancienne  date; 
plus  pesant  et  plus  volumineux  que  le  gauche,  il  est 
gorgé  de  sang  et  de  sérosité ,  dans  toute  son  éten- 
due ,  et  surtout  à  son  sommet ,  qui  contient  très  peu 
d'air.  Le  poumon  gauche ,  comme  carnifié  par  l'ac- 
tion de  la  compression  que  la  sérosité  avait  exercée 
sur  lui ,  ne  contient  que  peu  de  sérosité. — La  mem- 
brane muqueuse  bronchique  est  rouge,  et  recou- 
verte de  mucosités  assez  abondantes. 

OBSERYATIOiV  63e. 

Homme  do  49  ans.  —  Aflection  catarrbale  à  diverses  reprises. 
—  Plus  tard,  étouirement,  infiltration;  irrégularités,  intermit- 
tences des  battcmens  du  cœur  et  du  pouls.  —  Bruit  de  soufflet 
dons  la  région  précordialc,  tantôt  sourd  ,  tantôt  sibilant.  —  Atta- 
que d'Iiémorrhagio  cérébrale,  suivie  d'une  mort  prompte.  — 
Induration  fibro-carlilagineuse  des  valvules  gaurbes ,  avec  très 
médiocre  rétrécissement  de*  oriliees  aorliquo  et  auriculo-ventri- 

culairn.  —  Hypertrophie  et  dilatation  générale  du  cœur  Uégé- 

nérescencB  libro-cartiingiiieuse  et  crétacée  de  l'aorte  et  des  artères 
qui  on  naissent.  —  Taches  et  plaques  dans  les  divisions  de  l'artèie 
pulmonaire.  —  Epanchement  sanguin  dans  le  cerveau. 

M.  Astruck  (.Ican-Loiiis),  ancien  ofiicier  de  cava- 
lerie (  il  u  fait  la  campagne  de  Moskou  ) ,  grand  et 
fortement  constitué,  tlgé  de  49  ans,  fut  admis  d'ans 
le  service  clinique  (n"  0 ,  salle  Saint-.Ican-de-Dieu), 
le  25  octobre  1832.  Il  a  toussé  souvent  à  la  suite  des 
vicissitudes  atmosphériques  auxquelles  son  état  l'a 
exposé,  niais  il  assure  n'avoir  jamais  essuyé  de  très 
grave  maladie.  Ce  n'est  que  depuis  deux  mois  qu'il 
s'est  aperçu  d'une  géno  assez  considérable  dans  la 
respiration ,  et  qu'il  est  survenu  peu  ù  peu  une  in- 
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filtration  des  membres  inférieurs.  11  s'est  fortement 
purgé  depuis  qu'il  est  ainsi  indisposé,  et  n'u  fait 
aucun  autre  traitement. 

État  du  malade  à  Ventrée  : 

L'embonpoit  est  encore  considérable  ;  le  visage 
et  les  mains  oiFrcnt  imo  teinte  violette  assez  pro- 
noncée; infiltration  des  membres  inférieurs}  dis- 
tension de  l'abdomen  par  une  grande  quantité  de 
sérosité.  La  malade  est  obligé  d'avoir  la  tête  très 
élevée  pour  pouvoir  respirer. 

Nulle  douleur  dans  la  région  précordiale  ;  batte- 
mens  du  cœur  précipités  (120  à  130),  irrcguliers, 
intermittens  ;  ils  sont  fort  étendus  et  accompagnés 
d'une  impulsion  considérable.  Matité  dans  une  éten- 
due au  moins  égale  à  celle  de  la  paume  de  la  main. 

Le  tictac  normal  du  cœur  est  remplacé  par  un 
bruit  de  soufflet ,  clair,  qui  se  termine  quelquefois 
par  un  véritable  sifflement  ou  roucoulement.  —  Le 
choc  du  cœur  contre  la  paroi  pectorale  est  accom- 
pagné d'un  fort  tintement  métallique. 

Pouls  irrégulier ,  intermittent ,  difficile  à  comp- 
ter (120  à  130),  petit,  eu  égard  à  la  force  du  sujet 
et  à  l'intensité  des  contractions  du  cœur ,  un  peu 
vibrant. 

La  respiration  est  bruyante ,  précipitée  ;  un  sif- 
flement si  fort  existe  dans  toute  l'étendue  de  la 
poitrine,  qu'il  masque  entièrement  le  murmure 
vésiculaire.  Il  existe  des  crachats  rouillés,  sans 
qu'on  puisse  constater  dans  aucune  région  des  pou- 
mons l'existence  d'un  râle  crépitant. 

L'appétit  est  assez  bien  conservé;  point  de  dé- 
voiement,  ni  de  constipation;  urines  claires,  abon- 
dantes. 

Peu  de  sommeil,  à  cause  de  l'anxiété  où  se  trouve 
le  malade. 

Diagnostic.  —  Tnduratioîi  des  valvules  gauches 
avec  rétrécissement  d'un  orifice.  —  Hypertrophie  gé- 
nérale et  dilatation  du  cœur.  —  Congestion  séro-san- 
guine  des  poumons  et  bronchite. 

Prescription  du  26.  Saignée  de  4  palett.;  infus. 
héchiq,  et  tis.  apérit.  ;  pot.  gomm.  avec  sirop  diacode 
%  j  ;  diète. 

27.  Peu  de  changement.  {Saig?iée  de  3  palett.; 
bouill.  etpotag.y 

Les  jours  suivans ,  quarante  sangsues ,  puis  un 
vésicatoire  furent  appliqués  sur  la  poitrine;  la  di- 
gitale fut  administrée  par  la  méthode  endermique; 
les  diurétiques  furent  continués  (1) ,  et  le  malade 
ne  prit  pour  aliraens  que  des  bouillons  et  des  po- 
tages. 

9  novembre.  Grande  amélioration  dans  l'état  du 
malade  :  les  membres  inférieurs  sont  presque  en- 
tièrement désinfiltrés  ;  la  resjjiration  est  beaucoup 
plus  libre  ;  l'expectoration  est  purement  muqueuse, 
et  le  râle  sibilant  a  disparu.  Le  malade  est  calme 
et  dort  passablement.  —  Cependant,  l'irrégularité  , 
la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls  sont  telles , 
qu'on  peut  très  diflicilement  le  compter.  Le  bruit 

(1)  La  décocllon  de  caliiti(;a  fui  ailmiiiioliéc. 


de  soufflet,  tantôt  simple ,  tantôt  sibilant,  est  tou- 
jours très  piononcé. 

l  'amélioration  de  l'état  général  se  soutient  jus- 
qu'au  28  décembre.  Ce  jour-là,  à  six  hem  es  du  soir 
le  malade,  alors  couché  dans  son  lit,  éprouva  tout 
à  coup  une  attaque  d'apoplexie. 

29.  Nous  trouvâmes  le  malade  presque  sans  con- 
naissance; un  ràlc  bruyant,  stcrtoreux,  se  faisai( 
entendre;  corps  incliné  à  gauche,  yeux  déviés  è 
droite  ;  membres  gauches  fortement  infiltrés ,  pri- 
vés  de  sentiment  et  de  mouvement;  bouche  déviét 
à  droite.  Le  malade  semblait  comprendre  quelque: 
unes  de  nos  questions ,  mais  il  ne  pouvait  proférei 
une  seule  parole. 

Le  pouls  et  les  battemens  du  cœur  étaient  dan 
le  même  état  que  précédemment.  (Le  bruit  de  soui 
flet  persistait). 

Diagnostic.  —  Hémorrhagie  considérable  dan 
l'hémisphère  droit  du  cerveau. 

Une  saignée  de  3  pal.  ;  bouill.  de  veau  émétis, 

30.  Même  état  ;  la  langue  se  sèche. 

31.  Le  malade  reconnaît  mieux  les  personnes,  i 
tend  et  comprend  les  paroles  qu'on  lui  adresri 
sans  pouvoir  répondre.  {Saignée  de  3  pal;  vent,  si 
rif.  au  cou). 

1"'  et  2  décembre.  État  comateux  {Continuât.  (| 
bouill.  émét.  ;  2  vésicat.  aux  cuisses  ). 

3.  Râle  bruyant  (le  malade  ne  peut  expeeton 
les  mucosités  qui  engorgent  les  bronches);  immo 
lité  et  insensibilité  du  côté  gauche.  (  Kermès  8  j  j 
dans  un  looch  blanc"). 

4.  Le  malade  est  à  l'agonie ,  il  meurt  à  3  heuiij 
après  midi. 

Autopsie  cadavérique,  17  heures  après  la  mo 
1°  Habitude  extér.  —  Infiltration  générale ,  avi 
distension  de  la  peau,  qui  est  sèche  et  luisa 
Poitrine  bombée,  large,  volumineuse. 

2°  Organ.  circul.  et  respir.  —  Le  péricarde  col 
tient  environ  un  demi-verre  d'une  sérosité  jauu 
très  légèrement  trouble  :  il  est  distendu  en  prop)^ 
tion  du  volume  du  cœur.  — Celui-ci,  vraimn 
■énorme  {cor  bovinum) ,  donne,  avant  d'avoir 
vidé  du  sang  qu'il  contient,  les  mesures  suivant  ' 


De  l'iiiseition  de  l'aorlc  à  la  pointe  du  cœur,  qui  est 

mousse  et  arrondie  4  p.  9 

Du  sommet  de  rorclllctte  droite  à  la  pointe  6  p. 

Du  sonimit  de  l'oreillette  gauche  à  la  pointe  du  cœur  ô  p. 
Diamètre  cntéro-postérieur  4  p- 

Diamètre  tiansTcrsal  ^  P-  S* 

Circonférence  du  cœur  12  p.  6  B| 

Poids  du  cœur,  contenant  encore  des  caillots  ,  niait 
débarrassé  d'une  certaine  ([uantité  de  sang  liquide, 
qui  s'est  écoulé  en  coupant  les  vaisseaux  1  1-  W 

Le  cœur,  vidé  et  lavé,  pèse 


1  1.  2 


Le  sang  contenu  dans  les  cavités  droites 
eœur  forme  des  concrétions  polypiformes  à  l'e 
rieur,  rouges  îi  l'intérieur;  ces  concrétions  con 
vent  la  forme  des  cavités  qui  les  contiennent. 

Le  ventricule  droit ,  dilaté ,  pourrait  contcni: 
œuf  d'oie;  ses  parois,  vu  l'augmcntafion  de  In 
pacité,  paraissent,  amincies  ,  bien  qu'absolun 
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irlant,  elles  soient  épuissies;  dans  leur  partie 
|iovennc  (la  plus  épaisse),  elles  ont  3  lii^.  d'épuis- 
j^  ur.  L'oreillette  droite,  dilatée  dans  les  mêmes 
^oportions  que  le  ventricule,  conserve  son  épais- 
U-m  à  peu  près  normale.  Ses  colonnes  cliarnucs 
luit  très  prononcées. 

Les  cavités  gauches  contiennent  du  sang  caillé , 
i'i'un  noir  assez  foncé. 
Le  ventricule  gauche  offre  une  capacité  un  peu 
oindre  que  celle  du  droit.  Ses  parois,  vers  la  par- 
la plus  épaisse,  ont  111.  d'épaisseur.  —  Ses  co- 
nnes  charnues  sont  très  rohustes. 
L'orifice  aortique  paraît  un  peu  étroit,  vu  la 
andeiu-  de  la  cavité  ventriculaire.  Cependant  ses 
Ivules  ne  sont  pas  déformées  ;  elles  sont  seule- 
ent  un  peu  plus  épaisses  que  dans  l'état  normal 
,  à  leur  base ,  ainsi  que  vers  le  commencement 
l'aorte ,  on  voit  des  incrustations  fibreuses  ou 
■jro-cartila^ineuses,  sans  coloration  anormale. 
L'oreillette  gauche,  d'une  capacité  sensiblement 
oindre  que  celle  de  l'oreillette  droite ,  a  des  pa- 
is assez  épaisses.  L'orifice  auriculo-ventriculaire 
uche  a  perdu  un  peu  de  son  étendue  normale. 
;  bord  adhérent  de  la  valvule  mitrale  est  froncé 
plus  épais  que  dans  l'état  ordinaire.  Les  deux 
mes  de  la  valvule  sont  très  notablement  épais- 
2S,  converties  en  tissu  fibreux  vers  la  base  etfibro- 
rtilagineux  vers  le  bord  libre. 
L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  a  une  lar- 
;ur  plus  considérable  que  le  gauche  ;  la  valvule 
icuspide  est  mince ,  transparente ,  nullement 
aissie. 

Les  artères  carotides  sont ,  ainsi  que  l'aorte,  in- 
ustées  de  lames  fibro-cartilagineuses. 
Vers  la  terminaison  de  l'aorte  abdominale,  les 
iques  ressemblent  à  des  coquilles  d'oeuf.  La  dé- 
inérescence  crétacée  se  propage  dans  les  troncs 
iériels  du  bassin  et  des  membres  inférieurs. 
I  Les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  sont  parse- 
ées  à  l'intérieur  d'un  grand  nombre  de  plaques 
taches  d'un  blanc  terne. 
La  Teine  cave  à  son  insertion  est  dilatée, 
la  cavité  de  la  poitrine  ne  contient  presque  pas 
;  sérosité.  Quelques  adhérences  anciennes  du 
té  gaiiche. 

Le  poumon  droit,  dans  tout  son  bord  postérieur, 
t  comme  hcpatisé ,  et  ne  crépite  pas  sous  la 
ession.  A  la  surface  des  sections  qu'on  y  prati- 
■le,  on  aperçoit  des  points  noirs  foncés ,  indice 
une  infiltration  sanguine  dans  le  tissu  pulmo- 
ure.  De  cette  surface  découle  un  liquide  d'un  gris 
le,  formé  de  sang  et  de  pus.  Le  tissu  granuleux, 
labje ,  se  déchire  comme  dans  la  pneumonie  des 
■  et  3e  degrés.  Du  sang  épanché  occupe  pnrticu- 
èretnent  la  base  du  poumon  ;  il  est  combiné  avec 
•obstance  pulmonaire  dans  le  reste  de  son  éten- 
"0,  ou  le  tissu  du  poumon  crépite  encore  un  peu. 
^  membrane  muqueuse  des  bronches  est  cou- 
erte  d'une  grande  quantité  de  matière  muqueuse. 
^  poumon  gauche,  à  sa  base,  est  hépatisé 


comme  le  droit ,  il  crépite  un  peu  cependant  dans 
toute  son  étendue. 

3°  Centres  nerveux.  —  Il  existe  une  certaine 
quantité  de  sérosité  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde, 
et  la  surface  du  cerveau  en  est  abondamment 
abreuvée  ;  les  mailles  de  la  pie-mère  en  sont  rem- 
plies. 

A  la  partie  supérieure  du  lobe  antérieur  gauche 
du  cerveau  ,  existe  une  surface  inégale ,  un  peu  ru- 
gueuse, circonscrite  par  un  bord  frangé  et  qui  n'est 
autre  chose  que  le  reste  d'une  ou  deux  circonvolu- 
tions détruites  ,  ulcérées,  et  cicatrisées;  une  alté- 
ration semblable  ,  un  peu  moindre,  existe  vers  le 
milieu  de  la  face  supérieure  du  même  hémisphère, 
près  la  scissure  interlobaire. 

L'hémisphère  gauche  n'offre  aucune  altération. 
Son  ventricule  contient  une  très  petite  quantité  de 
sérosité.  A  la  partie  externe  du  lobe  moyen  de  l'hé- 
misphère droit ,  existe  un  foyer  hémorrhagique,  du 
volume  d'un  petit  œuf.  La  substance  qui  environne 
ce  foyer  ,  est  rouge  et  complètement  désorganisée. 

La  substance  cérébrale ,  en  général ,  est  beau- 
coup plus  molle  que  dans  l'état  normal.  La  masse 
du  cerveau  est  très  petite,  relativement  à  la  stature 
de  l'individu.  Le  cervelet  est  extrêmement  petit, 
semblable  à  celui  d'un  enfant  de  13  à  15  ans  ,  un 
peu  mou  ;  il  pèse  4  onces.  (  Les  organes  génitaux 
sont  largement  développés). 

4°  Org.  diyesi.  et  annex.  —  A  l'ouverture  de 
l'abdomen ,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  sé- 
rosité d'un  jaune  foncé,  mêlée  de  quelques  flocons. 

L'estomac  contient  beaucoup  de  liquide  trouble, 
grisâtre.  La  portion  de  la  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  le  grand  cul-de-sac  est  ramollie ,  gélatini- 
forme ,  détruite  en  qùelques  points,  et  est  séparée, 
par  une  ligne  de  démarcation  tranchée,  du  reste  de 
cette  membrane  qui  est  un  peu  rouge  et  saine. 
(L'altération  du  grand  cul-de-sac  est  probable- 
ment cadavérique.  ) 

Le  foie,  volumineux,  bombé  àsa  face  antérieme, 
est  gorgé  de  sang. 

OBSERVATION  64». 

nomme  do  hh  ans.  — Diverses  fluxions  do  poitrine ,  suivies  des 
symptômes  ordinaires  d'un  obstacle  mécanique  à  la  circulation: 
palpitations,  irrégularités,  intermittences  du  pouls-,  bruit  de  soie 
a  la  région  précordiale,  avec  impulsion  du  cœur  forte  et  étendue, 

—  Mort  plusieurs  années  après  le  début  des  premiers  accidcns  du 
culé  du  cœur.  —  Induration  des  valvules  aortiques  et  bicuspide, 
avec  léger  rétrécissement  de  l'orifice  aortique.  —  Oj'pertropbie  et 
dilatation  du  cœur.  —  Plaques  fibreuses  et  brides  du  péricarde. 

—  litat  cartilagineux  et  crétacé  de  l'aorte  et  des  artères  qui  nais- 
si'ut  de  ta  crosse. 

Ducouré  (Médard) ,  àgc  de  44  ans ,  charpentier, 
d'une  bonne  constitution,  fut  admis  dans  le  service 
clinique,  le  2  mai  1834.  Depuis  seize  ans,  il  avait 
éprouvé ,  à  trois  reprises  dilfércntes ,  une  plcuro- 
pncumonic  (  deux  fois  il  fut  traité  à  l'IIôtel-Dieu  ). 
C'est  à  la  suite  de  la  dernière  maladie,  qu'il  res- 
sentit des  palpitations ,  de  l'oppression ,  surtout 
quand  il  montait  un  escalier,  etc. 
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Lo  16  février  dernier  ,  frissorfs  suivis  tic  fièvre  , 
un  pou  de  crnchemeht  de  sang,  douleur  profonde 
dans  la  région  du  cœur.  Entre  d«ns  lo  service  de 
M.  Louis  ,  lo  malade  en  est  sorti  nu  bout  de  seize 
jours ,  sans  être  complètement  guéri. 

Etat  au  moment  de  l'entrée  à  la  clinique  : 

Il  dit  souffrir  toujours  dans  le  côté  gauche ,  et 
éprouver  des  étourdissemens,  des  vertiges.  Op- 
pression, palpitations  qui  empêchent  le  malade  de 
marcher  ;  réveils  en  sursaut. 

La  respiration  est  forte  et  puérile  en  avant. 

En  arrière,  la  poitrine  résonne  assez  bien,  si  ce 
n''est  en  bas  où  il  y  a  de  la  matité  ;  on  entend,  vers 
la  moitié  inférieure  des  poumons,  du  râle  muqueux 
ou  sous-crépitant  avec  léger  retentissement  de  la 
voix. 

Les  crachats  sont  muqueux. 

Il  n'existe  pas  d'infiltration  notable. 

Le  cœur  ^se  fait  entendre  dans  un  espace  plus 
considérable  qu'à  l'état  normal.  On  voit  sa  pointe 
soulever  le  sixième  espace  intercostal.  La  paume  de 
la  main ,  appliquée  sur  la  région  précordiale ,  est 
frappée  dans  toute  son  étendue  par  un  corps  dur. 
Les  espaces  intercostaux  gauches ,  surtout  le  6^  et 
le     ,  sont  larges. 

La  région  précordiale  offre  de  la  matité  dans  l'é- 
tendue de  3  pouc.  verticalement,  et  de  3  pouc.  41ig. 
transversalement. 

Les  battemens  du  coeur  sont  fréquens ,  étendus  , 
durs,  forts  ,  accompagnés  d'intermittences. 

Le  double  claquement  du  cœur  est  remplacé  par 
un  bruit  de  soufflet  qui  se  rapproche  du  bruit  de 
scie,  plus  marqué,  plus  prolongé,  pendant  la  sys- 
tole ventriculaire.  Le  maximum  d'intensité  du  bruit 
de  scie  existe  à  un  pouce  en  dehors  et  au-dessous 
du  mamelon  :  en  s'éloignant  de  ce  point,  on  en.tend 
une  sorte  de  bruit  de  froissement  de  parchemin 
pendant  le  double  mouvement  du  cœur. 

Les  veines  jugulaires  sont  gonflées ,  mais  n'of- 
frent pas  le  pouls  veineux. 

Les  carotides  battent  avec  force  j  pas  de  frémis- 
sement dans  leur  trajet.  Pouls  radial  petit,  très 
étroit,  plus  petit  à  gauche  qu'à  droite,  116  par 
minute. 

Diagnostic.  —  Induration  des  valvules  gauches 
du  cœur,  avec  rétrécissement  d'un  orifice.  Hyper- 
trophie générale  et  dilatation  du  cœur. 

Presuriition.  —  Saignée  de  3  palett.;  org., 
chien.,  oxym.  scillit.;  pot.  gomm.  avec  pond,  de 
digit.  viij  grains.  —  Bouill.,pot.,  lait. 

4.  Crachats  demi-transparens ;  caillot  mou,  sans 
couenne.  Respiration  plus  facile;  sommeil  assez  bon 
Battemens  du  cœur  moins  forts.  Le  bruit  de  scie 
est  toujours  bien  marqué. 

6  et  6.  On  remarque  que  l'ébranlement  de  la  ré 
gion  précordiale  se  communique  jusqu'à  la  buse 
des  parois  pectorales. 

7.  Pouls  à  96  (  il  n'est  plus  intermittent). 

Vésic.  sur  la  région  précord. 

9  et  10.  La  toux  u  diminué,  ainsi  que  l'expeeto 


ration.  Les  battemens  du  cœur  sont  moins  forts 
(  même  bruit  de  scie).  Pédiluve  sinapisé. 

12.  Le  malade  se  plaint  d'avoir  senti  du  craque- 
ment sans  douleur  dans  la  région  précordiale. 

13.  Pouls  à  80  (les  irrégularités  et  les  intermit- 
tences sont  revenues). 

14  et  16.  Le  malade  a  quelques  envies  de  vomir 
après  avoir  pris  sa  potion  avec  la  digitale.  Le  double 
bruit  de  soufflet  paraît  moins  fort  qu'au  moment' 
de  l'entrée  du  malade.  Pouls  à  72,  moins  étroit, 
vibrant  ;  les  jambes  ne  sont  pas  enflées.  {Suppres- 
sion de  la  digitale.") 

18.  Oppression  si  forte ,  que  le  malade  ne  peut« 
rester  couché.  La  face  s'altère.  (  1  saig.  de  3  pal.) 

19.  Le  malade  se  sent  dégagé  depuis  la  saignée^i 
(_ïe  caillot  occupe  tout  le  vase;  il  n'est  pas  couen-a 
neux  ;  et  a  peu  de  consistance). 

20.  Le  bruit  de  soufilet  est  plus  marqué  aujonri:] 
d'hui  pendant  le  2»  bruit  que  pendant  le  premier^ 

21  et  22.  Les  traits  s'altèrent ,  le  malade  éprouT( 
une  oppression  extrême.  Il  expire  à  3  heures  di< 
l'après-midi. 

Autopsie  cadavérique ,  18  heures  après  la  moil 

1°  Habit,  extér.  — Pas  d'infiltration  notable 
membres  ;  visage  violacé  ;  lèvres  et  oreilles  lividi 

2°  Organ.  respirât,  et  circulât.  —  Sérosité  clairi 
et  citrine  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine. — Di 
brides  cellulo- fibreuses  unissent  les  poumons  àl 
plèvre  costale  :  les  intervalles  qui  les  séparent  cor 
tiennent  de  la  sérosité  (elles  sont  plus  fortes 
droite). 

Les  poumons  sont  rouges,  comme  ecchymosi 
à  leur  bord  antérieur. 

Le  poumon  gauche  présente  à  sa  surface  quaaj 
ques  reliefs  légers  (il  y  a  des  adhérences  ancienne 
dans  la  scissure  interlobaire);  il  est  engoué,  coriac 
comme  carnifié.  Les  bronches  sont  rouges ,  livide 

Le  poumon  droit  est  moins  engoué  que  le  gauch 

Vers  la  pointe  du  cœur,  existe  une  plaque  psem 
membraneuse,  d'où  part  une  longue  bride  qui  va . 
péricarde  pariétal.  —  La  cavité  du  péricarde  co 
tient  trois  cuillerées  d'une  sérosité  transparente. 

Le  cœur  a  un  volume  presque  double  de  l'éii 
normal.  Il  est  gorgé  de  sang  ;  sa  pointe  est  foi 
ment  tournée  à  gauche.  (L'oreillette  droite  préseï 
à  sa  surface  des  plaques  analogues  à  celles  dei 
pointe  :  il  en  est  de  même  de  l'origine  de  l'aoi 

Lavé  et  vidé ,  le  cœur  conserve  un  volume  dV 
bon  tiers  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  :  ill 
généralement  hypertrophié. 


Poids  du  cœur ,  vidé  et  lavé 


ItiO  gramn 


Le  ventricule  droit  est  d'un  bon  quart  plus  vi 
mineux  que  le  gauche.  Ses  parois  sont  hypertr 
phiée&j  sa  substance  est  ferme. 

Épaisseur  de  ses  parois  3  4  3  lig.  1 

L'orifice  auriculo-ventriculnire  est  vaste,  dili 
Lu  valvule  tricuspide  est  un  peu  épaissie. 
L'oreillette  droite  cs(  un  pou  épaissie ,  ce  qui  l" 
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(  Il  pal  lie  aux  fausses  lucmbraues  denses  et  résis- 
tantes dont  elle  est  tapissée. 

Les  valvules  aoitiques  peuvent  fermer  l'orifice 
.luiquel  elles  sont  adaptées.  Elles  sont  néanmoins 
;li'|iaissies,  fibro -cartilagineuses  ,  rigides  et  moins 
mobiles  qu'à  l'état  normal. 

.  irconférence  de  l'oriGce  aorUque,  tensiblemcnt 

rétréci  2  p.  2  lig.  1(3. 

—         (le  l'oriticc  de  l'artère  puloiouaire    3  p. 

Les  valvules  de  ce  dernier  orifice,  sont  très 
i.uioes. 

La  valvule  mitrale  est  considérablement  hyper- 
nhiée.  Les  tendons  valvulaires  sont  triplés  de 
aseur,  et  transformés  en  tissu  fibro-cartilagi- 
'  ux.  — Une  des  colonnes  charnues  présente  la 
éme  transformation.  Une  section  de  cette  colonne 
nontre  que  la  substance  musculaire  est  entourée 
'une  coque  fibro-cartilagineuse. 

le  bord  adhérent  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
lire  gauche  est  froncé.  Cet  orifice  offrait  encore  un 
sseï  libre  passage  à  la  colonne  sanguine.  Vers  la 
>ase  de  la  valvule  bicuspide ,  on  observe  diverses 
aillies,  divers  reliefs,  arrondis  ou  alongés  en  cy- 
indres,  de  nature  fibro-cartilagineuse.  Cette  val- 
ule  et  l'origine  de  l'aorte  présentent  une  rougeur 
ar  plaques ,  sans  arborisation.  Cette  rougeur  existe 
un  plus  haut  degré  dans  l'artère  pulmonaire.  — 
.'intérieur  des  cavités  droites  est  moins  rouge  que 
elui  des  gauches. 

La  membrane  interne  est  épaissie  et  facile  à  en- 
BTer  par  lambeaux, 
le  ventricule  gauche  est  dilaté  dans  la  même 
roportion  que  le  droit, 
les  artères  qui  naissent  de  la  crosse  de  l'aorte 
nt  la  teinte  rouge  de  l'origine  de  cette  artère.  Un 
leu  d'épaississcmcnt  aux  éperons  situés  à  l'origine 
le  ces  artères. 

Induration  et  cartilaginisation  en  divers  points 
,e  l'aorte  pectorale. 

OBSERVATiOH  65». 


Homms  de  60  ans.  —  Toux,  oppression,  palpitations,  bruit  do 
oofflet  du  cœur;  hydropisies  passires.  —  Mort  enTiron  un  au 
prt»  les  premicri)  accident.  —  Epaississcnient  faypcrtropliiquo , 
t  Induration  fibro-cartilagineuse  des  valvules  auriculcrcnlricu- 
unt,  aree  traces  d'ancienuc  péricarditej  peu  de  déformation 

"  wI»nU»,  et  point  de  rétrécissement  de»  orifices  Hyper- 

fopfci*  liniple  du  ventricule  gauche;  hypertrophie  concentriqut 
lu  droit 


Un  ancien  soldat,  aujourd'hui  ébéniste,  âgé  do 
M>  ans ,  d'une  assez  forte  constitution ,  fut  reçu 
Juule  service  clinique  (no  16,  salle  Saint-Jcan-dc- 
"leu),  le  28  octobre  1833. 

Cet  homme  a  depuis  un  an  l'haleine  courte;  il  se 
plaint  depuis  cette  époque  d'oppression  et  de  batte- 
™«»  de  cœur,  avec  toux  fréquente.  Il  dit  avoir  été 
««F«"»long-temps  enflé,  mais  .,„e  cette  enflure  était 

1  »«'c«rs  reprises.  Sa  vie  a  été  employée  à  des  tra- 


vaux  pén  ibles  etfatiguans.  Sa  face  est  d'une  couleur 
pàle-jaunûtro  ou  feuille-morte,  bouflie;  toute  la 
peau  est  flasque  et  blafarde ,  et  les  membres  s'infil- 
trent lorsque  le  malade  se  lève  ;  lèvres  et  mains  d'un 
pâle  violacé,  paupières  très  gonflées. 

On  trouve  dans  la  région  précordiale  une  matité 
qui  a  une  étendue  de  2  pouc.  verticalement  et  de 
2  pouc.  et  demi  transversalement.  On  distingue  à 
l'auscultation  un  léger  bruit  de  souflle  pendant  le 
premier  battement  (1). 

Le  pouls  donne  93  puis.  :  il  est  étroit  et  serré , 
mouvement  de  fluctuation  dans  les  veines  jugulai- 
res ,  qui  sont  gonflées.  La  peau  est  froide.  Respira- 
tion bonne  en  avant ,  un  peu  plus  obscm  e  en  arrière. 
Il  existe  des  accès  de  suifocation  de  temps  en  temps 
avec  sentiment  de  contriction  à  la  partie  supérieur  e 
de  la  poitrine.  Le  malade  parle  d'une  voix  entre- 
coupée. Peu  de  sommeil. 

Langue  pâle  ;  urines  rares. 

Le  malade  ne  s'inquiète  nullement  de  son  état. 

Diagnostic.  —  Induration  et  épaississement  des 
valvules  ;  hypertrophie  du  cœur. 

PaESGRimoN.  —  TUl.  orang.;jul.  18  goutt.  teint, 
dig.;  eau  vin.  suc;  houill.  et  potag. 

28  et 29.  Crachats  sanguinolens;  pouls  petit,  ir- 
régulier, offrant  quelques  intermittences  ;  la  pointe 
dli  cœur  se  fait  sentir  dans  une  étendue  de  1  pouc. 
1/2  carré,  elle  paraît  mousse  et  arrondie. — Un  léger 
bruit  de  souffle  et  de  scie  se  mêle  au  claquement 
valvulaire  (les  personnes  peu  habituées  encore  à 
l'auscultation  ont  de  la  peine  à  saisir  le  bruit  de 
souflle  ou  de  scie). 

Mort  le  30  à  4  heures  du  matin. 

Autopsie  cadavérique,  19  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extér. — Infiltration  médiocre  des  mem- 
bres inférieurs  ;  le  scrotum  ne  contient  pas  de  sé- 
rosité (le  péritoine  contient  une  pinte  et  demie  à 
deux  pintes  de  sérosité  roussâtre  et  limpide). 

2°  Org.  respir.  et  circul, — Le  côté  droit  du  thorax 
contient  une  demi-pinte  de  sérosité  j  il  n'existe  au- 
cune adhérence  au  poiunon  droit;  on  trouve  au 
contraire  des  adhérences  celluleuscs  bien  organi- 
sées vers  le  sommet  et  la  face  externe  du  poumon 
gauche. 

Le  cœur  est  situé  presque  transversalement  (l'o- 
reillette droite  est  tout-à-fait  à  droite  et  en  bas  )  ; 
il  est  recouvert  à  gauche ,  dans  le  tiers  de  son  éten- 
due ,  par  une  lame  mince  du  poumon  correspon- 
dant ,  dont  la  base  adhère  au  péricarde  par  un  tissu 
cellulo-fibreux.  Le  tissu  cellulaire  placé  en  dehors 
du  péricarde  est  légèrement  infiltré.  Ce  suc  fibreux 
contient  4  à  6  cuillerées  d'un  liquide  xoussiUre, 
mêlé  de  quelques  flocons  albumincux.  On  trouve 
sur  le  bord  externe  de  chaque  ventricule  des  pla- 

(1)  Co  bruit  do  «ouUlcl,  tro»  distinct  pour  une  oreille  exercée, 
était  néanmoins  assex  obscur  cl  sourd.  Un  élève  n'ayant  pn  le 
rcconiiiiitie  nu  premier  examen  ,  je  l'engageai  à  ausculter  coin- 
paralivemcnt  les  brûlis  du  cœur  d'un  sujet  bien  portant,  l-i'l'i' 
expérience  réussit  parfaitement.  Apre»  l'avoir  faite  ,  il  distinfiiia 
niiUcnicnt  le  bruit  do  soufflet  "lue  j'avais  conslalé  cbe»  ce  ninladr. 
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ques  laiteuses  :  sur  le  ventricule  droit ,  il  en  existe 
une  de  la  largeur  d'une  pièce  de  vingt  sous. 

Le  poids  du  cœui-  et  de  ses  caillots  est  de  558 
grammes.  (Le  poids  du  cœur,  Lien  lavé  et  com- 
plètement vidé  de  ses  caillots ,  est  do  453  gram- 
mes, ce  qui  porte  à  103  grammes  la  quantité  de 
sang  contenue  dans  les  cavités  du  cœur.) 

La  forme  de  cet  organe  est  arrondie,  globuleuse. 
Le  ventricule  gauche  offre  surtout  cette  forme  et 
constitue  la  moitié  d'une  sphère. 

Le  diamètre  transversal  du  cœur  est  de  4  pouc. 
6  lig.,  son  diamètre  vertical  est  de  3  pouc.  6  lignes, 
son  diamètre  antéro-postérieur ,  de  2  pouc.  3  lig.  ; 
sa  circonférence ,  de  7  pouc.  1  lig. 

Le  ventricule  droit ,  qui  semble  n'être  qu'un  ap- 
pendice du  gauche ,  offre  une  cavité  peu  profonde , 
qui  ne  contient  guère  que  le  pouce  :  la  paroi ,  dont 
Tcpaisseur  est  à  peu  près  la  même  partout,  est  de 
3  lig.  et  demie. 

L'orifice  ventricule -pulmonaire  ,  parfaitement 
libre,  a  3 pouc.  4  lig.  et  demie  de  circonférence. 
La  valvule  de  cet  orifice  est  souple  et  flexible. 
L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  sensiblement  di- 
laté :  sa  circonférence  a  5  pouc.  4  lig.  Les  lames 
valvulaires  sont  légèrement  épaissies ,  surtout  à 
leur  extrémité  ,  où  leur  tissu  est  fibro-cartllagi- 
neux.  La  valvule  est  d'ailleurs  bien  conformée  et 
mobile. 

La  membrane  interne  est  d'une  nuance  rouge- 
jaunàtre ,  plus  foncée  que  dans  l'état  naturel. 

L'oreillette  droite  a  une  cavité  au  moins  double 
du  ventricule  correspondant  ;  elle  n'est  pas  d'ail- 
leurs hypertrophiée  notablement. 

La  capacité  du  ventricule  gauche  est  d'un  bon 
tiers  plus  considérable  que  celle  du  droit;  l'épais- 
seur de  ses  parois  est  de  8  lig.  et  demie  à  9  lig.  ; 
elle  diminue  de  la  base  à  la  pointe,  où  elle  n'est 
que  de  5  lig.  à  5  lig.  et  demie. 

La  circonférence  de  l'orifice  de  l'aorte  est  de 
2  pouc.  9  lig.  Les  valvules  aortiques  sont  un  peu 
épaissies ,  mais  nullement  déformées ,  et  ferment 
complètement  l'orifice  qui  est  libre.  L'origine  de 
l'aorte  est  hérissée  de  lames  jaunes,  les  unes  cal- 
caires ,  les  autres  cartilagineuses  :  dans  ces  points, 
la  membrane  interne  se' rompt  comme  une  coquille 
d'œuf.  Les  lames  calcaires  atteignent  la  membrane 
interne  dans  toute  son  épaisseur ,  et  ont  envahi  en 
partie  la  membrane  jaune  sous-jacente  ;  la  portion 
de  ce  vaisseau  ainsi  altérée  est  légèrement  colorée 
en  rose. 

La  capacité  de  l'oreillette  gauche  est  à  peu  près 
égale  à  celle  de  la  droite  ;  ses  parois  sont  générale- 
ment épaissies  (  elles  ont  2  lig.  et  quart  d'épais- 
seur). La  membrane  interne  est  notablement  épais- 
sie ,  et  offre  un  aspect  mat  et  terne  qui  n'est  pas 
normal . 

La  circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire gauche  est  do  4  pouc.  3  lignes.  La  valvule 
mitrale  est  généralement  épaissie,  et,  dans  plu- 
stciirs  points,  changée  en  fibro-cartilugc,  surtout 


dans  le  voisinage  de  l'orifice  aortique  ;  d'ailleurs 
elle  n'est  pas  sensiblement  déformée  :  les  tendons 
de  son  bord  libre  sont  très  multipliés  et  très  ré- 
sistans. 

L'altération  crétacée  de  l'aorte  se  continue  dans 
les  artères  coronaires  où  elle  n'occupe  que  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  de  ces  vaisseaux  :  de 
là ,  une  sorte  de  contraste  entre  la  portion  altérée 
et  la  portion  saine ,  qui  offre  des  rides  et  des  eii- 
foncemens. 

Une  quantité  assez  notable  de  sang  est  emprison- 
née entre  les  piliers  du  ventricule  gauche  :  il  paraît 
anciennement  concrété  et  ressemble  à  du  boudin, 
La  substance  musculaire  est  ferme  et  d'un  asse^< 
beau  rouge. 

OBSEttVATIOS  66<^. 

Homme  de  69  ans.  —  A  la  suite  d'un  rhume  négligé  ,  nympl 
mes  d'un  obstacle  à  la  circulation  à  traTers  les  carités  du  cœi 
—  Palpitations,  congestions  Teineuses  ,  et  collections  sércui 
passives.  < —  Bruits  du  cœur  secs,  forts,  analogues  au  claquemeiU 
de  soupapes  de  parchemin.  —  Mort  dix  jours  après  l'entré( 
quinze  mois  après  le  rhume  négligé.  —  Epaississemcnt  et  fihi 
carlilaginisation  des  valvules  Licuspide ,  tricuspide  et  aortiquei 
I^'SCPFISA^'CB  de  la  valvule  tricuspide.  —  Dilatation  des  cavités 
cœur  et  de  ses  oriOccs  ;  hjpertiophic  des  parois.  —  État  cartila- 
gineux, calcaire  ou  terreux,  des  parois  de  l'aorte,  etc. 


Un  peintre  en  bâtiraens,  âgé  de  69  ans,  d'une 
assez  forte  constitution  ,  fut  admis  à  la  cliniques 
(n°  13,  salle  St- Jean-de-Dieu ) ,  le  15  juillet  1834.1 
Depuis  une  trentaine  d'années,  il  était  sujet  à  s'en-i 
rhumer  de  temps  en  temps,  et  jouissait  d'ailleurs 
d'une  bonne  santé.  Depuis  quinze  mois ,  à  la  suite 
d'un  rhume  négligé,  il  éprouve  de  l'oppression,  de< 
l'étouffemeiit ,  qui  ne  lui  permettent  plus  de  tra^ 
vailler.  Depuis  cinq  mois  surtout ,  les  attaques! 
d.''asthme  ,  dit-il ,  sont  si  fréquentes ,  qu'elles  ne  li 
laissent  le  repos,  ni  jour  ni  nuit ,  malgré  une  sai- 
gnée qui  lui  a  été  pratiquée  deux  mois  avant  » 
entrée  ;  il  y  a  une  huitaine  de  jours  que  les  jamb 
se  sont  enflées.  Il  ne  se  plaint  point  de  palpitation! 
de  cœur,  et  il  a  conservé  de  l'appétit  jusqu'à  ci 
derniers  temps;  mais  l'étouffement  augmente  apr 
les  repas. 

Examiné  avec  soin ,  le  lendemain  de  son  enti 
à  la  clinique,  il  nous  offrit  l'état  suivant  : 

Visage  anxié,  froid;  lèvres  violettes  ou  bleuè-ij 
trcs;  yeux  largement  ouverts,  un  peu  égarés 
veines  jugulaires  distendues  et  comme  variquett 
ses  ;  on  voit  aussi  ramper  sous  la  peau  de  la  poitrini 
et  de  l'abdomen  des  veines  d'un  volume  très  consi 
dérable  et  qui  s'anastomosent  avec  celles  des  m 
bres;  infiltration  des  membres  inférieurs  et  di 
scrotum.  Le  malade  reste  constamment  assis  dan 
son  lit  pour  respirer  un  peu  plus  librement. 

La  mutité  de  la  région  précordiale  était  de  4  pou 
ces  verticalement  et  de  5  pouces  2  lignes  transver 
s'alcn^cnt. 

L'impulsion  du  cœur  était  médiocre ,  m;us  cU 
se  faisait  sentir  dans  une  très  grande  étendue,  c 
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main  reconnaissait  aiscnient  que  la  masse  de 
1  ()rt,'ane  était  considérablement  auj^mentée.  On  dis- 
I  iii;uait  aussi  un  frémissement  vibratoire  asscï 
'  ononcé  dans  la  région  des  cavités  gauches. 

Les  battemcns  du  cœur  étaient  irré?;uliers  ,  in- 
;  n  luittens ,  très  fréquens  (  160  par  minute  ) ,  et  tu- 
•  niltueux. 

.:  Le  tumulte  des  battemens  du  cœur  rendait  l'ana- 
!      des  bruits  de  cet  organe  asseï  difTicilc.  Ces 
-iiits  étaient  tous  les  deux  plus  secs  ,  plus  âpres 
,  tt  à  l'état  normal  5  pendant  la  systole  particulière- 
I  lent ,  on  distinguait  un  bruit  de  frottement ,  ou  de 
loissement,  comme  si  les  valvules  eussent  été 
ïj-rcheminées ;  point  de  véritable  bruit  de  soufflet. 
K    maximum  du  bruit  de  froissement  de  parche- 
j  m  existait  dans  la  région  des  orifices  gauches, 
n  La  région  précordiale  présentait  ime  légère  vous- 
3 ne;  elle  était  faiblement  soulevée  par  les  batte- 
li'ns  irréguliers  et  tumultueux  du  cœur. 
Pouls  irrégulier,  intermittent,  à  160,  vibrant, 
m'y  a  ni  bruit  de  soufflet ,  ni  frémissement  vibra- 
re  dans  les  grosses  artères. 
Orthopnée;  toux,  suivie  de  crachats  muqueux. 
tité  et  absence  de  la  respiration  vésiculaire  dans 
te  la  moitié  inférieure  du  côté  gauche ,  avec  lé- 
chevroltement  de  la  voix.  Dans  le  tiers  inférieur 
la  partie  postérieure  de  ce  même  côté,  la  respi- 
ion  était  brusque ,  soufflante,  accompagnée  d'un 
e  muqueux  assez  fin;  matité  et  égophonie  très 
nifeste.  En  arrière,  à  droite,  râle  muqueux  ou 
s-crépitant ,  matité  et  retentissement  de  la  voix 
)indres  qu'à  gauche,  la  matité  persiste  dans  le 
cubitus  sur  le  ventre. 

Les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  notablement 
ublées  5  le  malade  dit  être  constipé. 
Le  foie  descend  au-dessous  du  rebord  cartilagi- 
lux  des  côtes. 

L'anxiété  est  si  grande,  que  le  malade  ne  goûte 
sque  aucun  moment  de  sommeil. 
DiAGSOSTic.  —  Induration  et  épais  sis  sèment  des 
hules  gauches  du  cœur  avec  hypertrophie  et  di- 
ation  de  cet  organe,  œdème  des  poumons,  etc. 
Prescriptios.  —  Boissons  héch.  ;  loochavec  poud. 
fit.  X  grains  ;  3  houill.;  potag. 
le»  jours  suivans,  le  pouls  se  ralentit,  se  régula- 
e,  se  développe  et  devient  plus  évidemment 
Tant  (le  19,  on  ne  comptait  que  96  puis,  à  la 
irate)  ;  le  claquement  de  parchemin  et  le  frémis- 
ent  cataire  persistent  {on  donne  quelques  pilules 
'pilon  pour  procurer  un  peu  de  sommeil  au 
lade). 

Cependant  la  dyspnée  et  l'anxiété  d  eviennent  ex- 
n»e»(l)  et  le  malade  meurt,  le  S4  ù  10  heures 
1  soir  (le  10«  jour  après  son  entrée). 
Àuiopaie  cadavérique ,  1 1  heures  après  la  mort. 
1»  HoW/.  exlér.  -  Teinte  livide  ou  violette  du 


visage  et  du  cuir  chevelu.  De  gros  troncs  veineux 
sillonnent  la  poitrine  et  l'abdomen ,  et  font  com- 
nmulquer  les  veines  sous-cutanées  des  membres 
supérieurs  avec  celles  des  membres  inférieurs.  Ces 
derniers  sont  le  siège  d'un  engorgement  sanguin  très 
prononcé,  mais  ne  sont  plus  infiltrés.  — Gonflement 
et  distension  des  veines  jugulaires. 

2"  Org.  respirât,  et  circulât.  —  Sérosité  jaunâtre, 
assez  abondante,  à  la  partie  inférieure  du  côté 
gauche  de  la  poitrine.  —  Le  poumon  droit  offre  de 
nombreuses  adhérences  organisées,  surtout  dans 
ses  scissures  :  il  est  assez  léger  et  crépitant.  Il  est 
imbibé  d'une  grande  quantité  de  sérosité  qui  ruis- 
selle par  la  pression  à  la  surface  des  incisions  pra- 
tiquées dans  son  tissu.  Sa  partie  inférieure  est  le 
siège  d'un  engorgement  plus  sanguin  que  séreux. 
—  Le  poumon  gauche ,  comprimé  par  l'épanehe- 
ment  séreux,  est  de  moitié  moins  volumineux  que 
le  droit  :  il  est  flasque ,  crépite  assez ,  et  contient 
moins  de  sérosité  que  le  droit. 

La  membrane  muqueuse  bronchique,  recouverte 
de  mucosités,  offre  une  teinte  d'un  rouge  violet  qui 
contraste  avec  la  couleur  blanc-jaunâtre  de  la 
membrane  interne  des  divisions  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

Le  cœur  est  refoulé  en  haut ,  en  dehors  et  en  ar- 
rière. La  portion  non  recouverte  par  les  poumons  a 
4pouc.  2  lig.  verticalement  et  5  pouc.  2  lig.  trans- 
versalement. Il  est  situé  transversalement,  et  sa 
pointe  est  arrondie,  mousse,  effacée.  Tous  les  vais- 
seaux veineux  qui  vont  se  dégorger  dans  les  oreil- 
lettes sont  remplis  d'une  grande  quantité  de  sang. 
Le  péricarde  forme  un  sac  pouvant  contenir  la  tète 
d'un  fœtus  :  on  trouve  dans  sa  cavité  une  cuillerée 
de  sérosité  sanguinolente. 

Le  cœur ,  avant  d'atoir  été  tidé,  pèse  ,  avec  l'ori- 
gine des  gros  Tiiisseaux  812  grammes. 
Diamètre  transTcrsal  7  p. 

—      Terlical  5  p.  1  lig. 

Circonférence  12  p. 

On  voit  à  la  surface  antérieure  du  cœur ,  sur  les 
deux  ventricules,  des  taches  d'un  blanc  laiteux  ou 
mat,  vraies  fausses  membranes  qui  se  détachent 
facilement  :  au-dessous  le  péricarde  est  intact.  Quel- 
ques taches  semblables  existent  extérieurement  îi 
l'origine  de  l'aorte,  dont  le  contour  présente  une 
belle  injection  pointlllée;  vers  l'union  des  ventri- 
cules et  des  oreillettes  en  arrière,  on  rencontre 
aussi  quelques  plaques  do  même  nature  que  les 
précédentes.  Le  sang  contenu  dans  les  quatre  ca- 
vités est  noir,  semblable  à  la  gelée  de  groseilles; 
en  quelques  points,  il  est  recouvert  d'une  espèce 
de  couanne. 

Toids  du  cœur,  vidé,  lavé,  avec  l'origijic  dos  gros 

»nis8uauj  50O  grnm. 

Le  ventricule  droit  est  d'un  tiers  plus  grand  qu'à 
l'état  normal. 


/vpniMciir  de  «es  jiiu  ols 

Oircoiifcrcnco  de  l'orilict  du  l'ai  1ère  pidmonaiir 


3  lip. 
5  p.  (i  lig. 
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Les  valvules  de  cette  artère  sont  saines. 
L'oreillette  droite  est  dilatée  en  proportion  du 
ventricule  correspondant. 

L'oi'ilico  auriculo-reiitriculairc  droit  cat  énorme         5  p.  9  lig. 

La  valvule  tricuspide,  très  développée,  est  épais- 
sie ,  comme  fongueuse ,  et  présente  vers  sa  pointe 
une  induiation  fibro-cartilagineuse  :  elle  ne  peut 
pas  fermer  complètement  l'orifice  auquel  elle  est 
adaptée. 

Uauteur  do  la  TaWule  5  llg. 

Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  ferment  l'ori- 
fice aortique  assez  exactement  pour  qu'un  liquide 
versé  dans  l'aorte  ne  pénètre  pas  dans  le  ventricule 
gauche.  Elles  présentent  dans  leur  épaisseur,  à  leiu- 
base  et  à  leur  sommet,  des  plaques  jaunâtres, 
fibro-cartilagineuses  5  elles  sont  plus  épaisses  qu'à 
l'état  normal. 

Ciicoiiférence  de  l'oiiQce  aorliquc  S  p. 

Des  incrustations  calcaires  ou  fibro-cartilagi- 
neuses occupent  également  l'origine  de  l'aorte , 
d'où  elles  s'étendent  dans  le  reste  de  ce  vaisseau  : 
sa  surface  est  inégale,  raboteuse,  et  l'épaîsseur  de 
ses  parois  est  augmentée;  des  froncemens  et  des 
reliefs  plus  ou  moins  marqués  se  rencontrent  en 
différens  points  de  la  surface  interne  de  cette  ar- 
tère. 

Le  ventricule  gauche ,  plus  dilaté  que  le  droit , 
pourrait  contenir  un  œuf  de  canne. 

Ses  parois  ont  8  lig.  d'épaisseur  à  la  partie 
moyenne. 

Les  colonnes  qui  s'insèrent  à  la  valvule  bicus- 
pide  sont  très  fortes  ;  leurs  tendons  sont  égale- 
ment hypertrophiés ,  et  les  deux  lames  de  la  val- 
vule sont  très  épaisses  à  la  base  (elles  ont  le  double 
ou  le  triple  de  l'épaisseur  normale). 

L'oreillette  communique  assez  librement  avec  le 
ventricule  gauche. 

Du  côté  de  l'oreillette,  chaque  lame  de  la  valvule 
présente  des  concrétions  fibro-cartilagineuses  qui 
font  saillie  sous  la  membrane  interne.  Vers  l'inser- 
tion des  tendons,  cette  membrane  interne  est  rouge, 
comme  fongueuse. 

La  membrane  interne  de  l'oreillette  gauche  est 
légèrement  ridée. 

Circoiirércnce  do  l'orilico  ourlcuIo-Tentriculatro  gauche  4  p.  1  lig- 

Les  deux  lames  valvulaires  ont  paru  pouvoir  fer- 
mer l'orifice. 

La  substance  du  cœur  est  un  peu  plus  foncée  en 
couleur  qu'à  l'état  normal.  Sa  consistance  est  mé- 
diocre. 

3"  Or(j.  diijcst.  et  aimex.  —  Point  do  sérosité 
dans  l'abdomen. 

L'estomac  et  les  intestins  n'offrent  rien  de  remar- 
quable à  l'extérieur. 


Le  foie  est  ratatiné,  ridé  ;  son  volume  est  un  peu 
au-dessous  de  l'état  normal.  —  Les  granulations 
rouges  sont  effacées  par  les  jaunes.  —  Il  y  a  une 
grande  quantité  de  sang  dans  la  veine  porte. 

La  vésicule  contient  une  médiocre  quantité  de 
bile,  un  peu  foncée  en  couleur.  —  La  vessie  est  à 
l'état  normal. 

4°  Org.  de  tinnervat.  —  Le  cerveau,  peu  volumi. 
neux,  est  abreuvé  d'une  abondante  sérosité  :  i| 
semble  y  avoir  macéré.  Les  mailles  de  la  pie-mère 
sont  infiltrées  de  ce  liquide ,  qui  baigne  encore  le 
fond  des  circonvolutions  quand  on  a  enlevé  les  mé- 
ninges.— La  substance  cérébrale  est  un  peu  molle. 

Les  artères  de  la  base  du  crâne  sont  ossifiées. 

OBSERVATION  67*. 

Femme  de  "32  ans.  —  Oppression  ,  palpitations,  étoufTemenlii 
irrégularité  et  intermittence  du  pouls;  bruit  de  froissement  ^ 
parchemin ,  sans  Tcritahle  bruit  du  soufflet ,  pendant  les  battemcoi 
du  cœur.  —  Épaississemcntf  induration  des  valvules  tricuspidei 
bicuspide  et  aortiques,  sans  rétrécissement  des  oriliccs.  ' —  Ejtb 
sisscment  de  la  membrane  interne  du  ventiicule  gauche  ,  eocin 
moses ,  etc. 

Durand  (  Claude-Françoise  ) ,  âgée  de  72  aw 
d'une  assez  forte  constitution  ,  mère  de  quatre  en 
fans  ,  fut  admise  à  la  clinique ,  le  2  août  1834.  Hl 
de  par  eus  asthmatiques,  elle  étiiit  depuis  loin 
temps  elle-même  habituellement  oppressée  et  sa 
jette  à  des  palpitations.  Toutefois,  elle  n'avait  cesd 
complètement  de  travailler  que  depuis  trois  moiq 

Au  moment  de  son  entrée  ,  les  membres  inf 
rieurs  étaient  très  légèrement  infiltrés  et  l'abdomc. 
distendu  par  une  médiocre  quantité  de  sérosité.  1 1 
malade,  assise  dans  son  lit,  ne  respirait  qu'av 
une  extrême  difficulté  ;  l'anhélation  ,  l'étouffeme 
auquel  elle  était  en  proie  ne  lui  laissait  goûtij 
aucun  moment  de  sommeil.  ] 

Visage  jaunâtre,  terreux,  fatigué;  léger  gonflS 
ment  des  veines  jugulaires.  l 

Pouls  irrégulier ,  intermittent ,  un  peu  dur  et  1 1 
brant,  mais  peu  développé.  Les  battemens  desi  I 
rotides  sont  visibles  dans  une  certaine  étendi 
mais  ne  sont  point  accompagnés  do  frémissenu 
cataire. 

Matité ,  absence  de  respiration  et  chovrotiem 
de  la  voix  ,  à  la  partie  inférieure  du  côté  gauche 
la  poitrine. 

La  matité  de  la  région  précordialo  se  confond 
dehors  avec  celle  de  la  région  externe  de  la  i 
trine.  La  main  appliquée  sur  la  région  précoril 
sent  à  peine  les  battemens  du  cœur  :  ils  sont 
multucux  ,  irréguliers ,  intermittens ,  très  fréqii  1 1 
(148  à  162  par  minute).  On  ne  sent  pas  distim  I: 
ment  de  frémissement  vibratoire. 

Les  bruits  du  cœur  sont  secs,  accompagnés  c  , 
bruit  analogue  à  celui  d'un  froissement  de  ] 
chemin  ;  pas  de  bruit  de  soufflet  bien  caractéi 
Dans  la  région  des  cavités  droites,  les  bruits  ; 
plus  obscurs,  moins  secs  que  dans  celle  des  cnv 
gauches. 
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(diagnostic.  —  fnduraUon  des  valvules ,  sans  ré- 
^cissement  bien  notable.  —  Jlyperirophie  du  cœur, 
i  Ifydrothoras. 

Malgré  l'emploi  de  la  digitale  et  des  autres 
jtyeiis  indiqués  en  pareil  cas,  la  malade  succomba 
123'' jour  de  son  entrée  (25  août). 
iÀutopsie  cadavérique ,  24  heures  après  la  mort. 
111':'  ffabit.  extér.  —  Les  membres  ne  sont  pas  in- 
»rés.  État  de  marasme  assez  prononcé. 
it2'^  Org.  respir.  et  circuL  —  La  ca-vité  fjauche  de 
ooitrine  contient  une  sérosité  mêlée  d'une  grande 
li.uititéde  sang.  Les  poumons  sont  gorgés  de  sang 
r  'de  sérosité. 

»iLe  péricade  adhérait  à  gauche  avec  la  plèvre 
jilnionaire  correspondante.  Il  contenait  une  très 
«  lté  quantité  de  sérosité.  Les  cavités  du  cœur 
i\t  distendues  par  une  énorme  quantité  de  sang 
ngulc ,  analogue  à  de  la  gelée  de  groseilles.  Dé- 
.rrassé  de  ses  caillots,  le  cœur  est  d'un  bon  quart 
us  volumineux  qu'à  l'état  normal, 
les  trois  lames  de  la  valvule  bicuspide  sont 
issies ,  fibro-cartilagineuses  :  leur  surface  est 
^ale  et  chagrinée.  Comme  l'orifice  auriculo- 
triculaire  droit  est  dilaté ,  la  valvule  bicuspide 
s  a  paru  trop  étroite  pour  pouvoir  le  fermer 
n  complètement. 

Les  valvules  aortiques  sont  épaissies ,  incrustées 
kplaques  calcaires,  mais  encore  assez  flexibles,  et 
zs  peuvent  fermer  exactement  l'orifice  qu'elles 
rdent.  Les  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide 
ii  également  épaissies  et  incrustées  de  plaques 
caires  ;  cette  valvule  n'est  pas  d'ailleurs  nota- 
Iment  déformée ,  et  malgré  son  épaississement , 
peut  jouer  assez  librement.  L'orifice  auriculo- 
fitriculaire  gauche  n'est  pas  notablement  rétréci. 
I  surface  interne  du  ventricule  gauche,  surtout 
ts  l'orifice  aortique,  est  rouge  et  comme  ecchymo- 
i  j  en  quelques  points ,  elle  offre  un  aspect  lai- 
Ix  ;  et  là ,  son  épaisseur  est  double  de  celle  de 
lat  normal.  Au-dessous  des  lambeaux  de  cette 
Imbrane,  existe  en  certains  points  une  véritable 
Mtration-sanguine. 

Les  parois  ventriculaires  sont  un  peu  épaissies  ; 
Ir  tissu  brunâtre  se  déchire  avec  facilité  ;  les  ca- 
ventriculaires  sont  un  peu  dilatées, 
artères  coronaires ,  transformées  en  tissu  os- 
,  pétrifiées ,  ressemblent  à  des  branches  de 
rail. 

L aorte,  dans  toute  son  étendue,  est  parsemée 
plaques  calcaires,  analogues  à  des  coquilles 
iif^  ses  parois  épaissies,  hypertrophiées,  crient 
l'instrument  qui  les  divise.  Autour  de  certai- 
I plaques,  qui  semblent  avoir  été  en  contact  im- 
iat  avec  le  sang,  on  observe  des  rides,  des 
resiions,  des  froncemcns,  qui  ressemblent  ù 
espèces  de  cicatrices.  La  membrane  interne 
une  teinte  d'un  léger  jaune  nankin, 
'art^e  pulmonaire  est  exempte  des  altérations 
|e  présentait  l'aorte. 

le  système  veineux  en  général  est  gorgé  de 


sang  :  de  là  une  teinte  rouge  très  foncée  do  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  etc. 

g  II.  OlJicrTntioiis  d'ùpaissiMeiiifiil  ot  d'iiulurnlion  des  Talvule» 
du  cwur,  aTcc  rétrécissement  coiuiJcroblc  dc>  orifice»  du 
cœur. 

l  "  Rétrécissement  de  V orifice  auricvlo-venti-iculuire 
gauche ,  par  induration  et  épaississement  de  la 
valvule  bicuspide  [1) . 

OBSERVATION  68*. 

Fille  de  18  à  20  nns  ,  ayant  le  racliis  dévié.  —  A  la  suite  de  dou- 
leur dans  la  région  précordiale,  symptômes  d'un  obstacle  à  la 
circulation  à  travers  les  cavités  du  ctpur  ;  bruit  de  toufllet.  — 
Mort  long-temps  après  le  début  des  premiers  accidens.  —  Indu- 
ration fibro-cartilagineuse  de  la  valvule  bicuspide,  avec  rétrécis- 
sement de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauctic  :  dilatation  et 
bjpertrophîe  des  oreillettes.  — •  Iljperlrophie  et  dilatation  du  ven- 
tricule droit.  —  Masce  de  coagulum  encore  récent  dans  les  cavités 
droites. 

Une  jeune  fille  de  18  à  20  ans ,  ayant  le  rachis 
dévié  et  la  poitrine  très  étroite ,  fut  reçue  à  la  cli- 
nique, le  16  ou  17  octobre  1831.  Depuis  long-temps 
déjà ,  elle  éprouvait  une  dyspnée  considérable  et 
des  palpitations,  symptômes  qui  avaient  été  précé- 
dés de  douleur  dans  la  région  précordiale.  Elle  était, 
pour  ainsi  dire  ,  à  l'agonie  ,  au  moment  où  je  la  fis 
admettre  à  l'hôpital.  Les  extrémités  étaient  froides, 
violettes,  infiltrées  ;  le  visage  boufiî,  les  lèvres  d'un 
violet  tellement  foncé  qu'il  approchait  du  noir; 
l'anxiété  et  l'étoufFement  étaient  extrêmes  ;  elle 
était  dans  un  état  de  jactitation  continuelle  et 
cherchait  vainement  une  position  qui  rendît  sa  res- 
piration plus  libre;  le  pouls  était  si  petit,  qulon 
le  sentait  à  peine. 

Les  battemens  du  cœur  étaient  tumultueux  et 
accompagnés  d'un  bruit  de  soufflet  très  marqué. 
Bien  que  l'agitation  perpétuelle  ne  m'eût  permis 
qu'un  examen  peu  approfondi  de  cette  malheu- 
reuse, j'annonçai  l'existence  d'un  rétrécissement 
de  l'un  des  orifices  du  cœur,  avec  dilatation  et 
hypertrophie  de  cet  organe. 

Je  fis  pratiquer  deux  petites  saignées ,  qui  ne 
procurèrent  qu'un  soulagement  passager,  et  n'eu- 
rent d'autre  effet  que  de  retarder  un  peu  le  moment 
fatal.  La  malade  succomba  le  3<=  jour  après  son  en- 
trée ,  ayant  fait  des  efforts  pour  se  lever,  comme  si 
elle  eût  voulu  fuir  l'étouffement  qui  la  torturait ,  et 
chercher  l'air  qui  lui  échappait  à  chaque  instant. 

Autopsie  cadavérique j  22  heiu-es  après  la  mort. 

Congestion  veineuse  générale  ;  sérosité  dans  les 
^membres ,  l'abdomen ,  le  thorax  et  le  crâne.  Pou- 
mons sains  ,  seulement  un  peu  œdémateux. 

Le  cœur,  non  vidé  du  sang  qu'il  contient,  est 
double  du  poing  du  sujet.  L'oreillette  droite  est  énor- 

(1  j  De  tous  les  orificci  du  coeur,  l'orifice  nuriculo-vcntriculaiir 
gaurlio  est,  d'après  mci  obscrvatioiii ,  celui  qui  est  le  plus  sou- 
vent le  siège  de  la  lésion  que  nous  éludions.  Vient  ensuite  l'orifice 
aortique.  Le»  orifices  droit!  se  rétrérisicnt  beaucoup  plus  rare- 
ment que  les  gauches. 
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mément  distendue  par  dns  caillots  de  sang,  ressera- 
blunt  à  de  lu  gelée  de  groseilles  foncée  en  couleur 
(roreillettc,  avant  d'être  vidée,  avait  le  volume 
d'un  œuf  d'autruche).  Ces  caillots  s'étaient  sans 
doute  en  partie  formés  dans  les  derniers  instans  de 
la  vie.  Les  autres  cavités  du  cœur  contenaient  aussi 
des  caillots ,  mais  en  moindre  quantité. 

Déjà  le  chef  de  clinique  (M.  Genest)  avait  ouvert 
le  cœur ,  et  n'avait  point  trouvé  le  rétrécissement 
diagnostiqué.  Ayant  voulu  examiner  moi-même 
plus  en  détail  le  cœur,  je  ne  tardai  pas  à  rencontrer 
un  rétrécissement  de  rorifice  auriculo-ventricu- 
laire  gauche,  que  je  montrai  aux.  élèves  présens. 
Cet  orifice  ,  par  suite  de  l'épaississement  et  de  l'in- 
duration de  la  valvule ,  qui  était  en  même  temps 
déformée ,  figurait  une  boutonnière  ou  une  sorte  de 
glotte  recevant  difficilement  le  bout  du  petit  doigt. 
L'induration  était  fibro-cartilagineuse  ,  sans  traces 
•d'ossification. 

L'artère  pulmonaire  et  l'aorte  étaient,  à  l'inté- 
rieur ,  d'un  rouge  assez  vif,  saines  du  reste  (nulle 
décomposition  du  cadavre ,  nulle  imbibition  ail- 
leurs, en  sorte  que  cette  rougeur  paraissait  n'être 
point  cadavérique). 

Les  deux  oreillettes ,  considérablement  hypertro- 
phiées, avaient  des  colonnes  charnues  comparables 
aux  faisceaux  des  ventricules.  La  gauche  était  moins 
dilatée  que  la  droite.  Le  ventricule  droit  était  dilaté 
et  hypertrophié  au  point  de  ne  pas  différer  notable- 
ment d'épaisseur  avec  le  ventricule  gauche,  qui 
n'offrait  aucune  lésion  sensible  :  tissu  du  cœur 
ferme  et  assez  vermeil. 

Le  foie ,  volumineux ,  dur ,  dense  ,  était  abreuvé 
de  sang  (en  quelques  points ,  il  existait  réellement 
une  sorte  d'apoplexie  hépatique). 

Congestion  veineuse  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale  ;  ramollissement  de  la  muqueuse 
gastrique;  développement  des  follicules  discrets 
et  agminés  de  l'intestin  grêle  en  plusieurs  parties 
(  quelques  plaques  tendaient  même  à  l'ulcération, 
et  la  membrane  muqueuse  se  détachait  avec  facilité 
de  la  membrane  sous-jacente). 

Matrice  d'une  petitesse  extrême ,  et  comme  rudi- 
tnentaire. 

Bonne  consistance  du  cerveau.  Sérosité  en  mé- 
diocre quantité  dans  les  ventricules. 

OBSEUVATION  CQ*". 

Fille  de  19  ans.  —  A  la  suite  d'une  fluxion  de  poitrine  ,  palpi- 
tations, étouffcinent,  biuil  de  soufflctsibilant  du  cœur;  impulsion 
de  cet  organe  trè«  forlc  cl  trùs  étendue;  frémissement  vibratoire 
ou  ca.taire.  —  Pleuro-pncumonie  aiguë,  intercurrente.  —  Mort 
trois  ans  environ  après  le  début  de  l'affection  du  cœur.  —  Épais- 
sisscment  des  valvules  bicuspidc,  tricuspide  et  aortiques;  rétré- 
ciaiemcnt  considérable  de  l'orilicc  nuriculu-vcntriculaire  gauche  ; 
taches  jaunâtres  sur  la  membrane  interne  de  roreillelle  gauche, 
sur  celle  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte.  — Ilypertrophie  et 
dilatation  du  cœur  en  général ,  et  surtout  du  ventricule  droit,  etc. 

Louise  Poitevin,  âgée  de  19  ans,  couturière, 
d'une  constitution  grêle  et  délicate,  nerveuse,  che- 
veux chûtains ,  fut  admise  dans  le  service  clinique , 


le  20  novembre  1832.  Elle  avait  été  réglée  à  16  ans. 
Sujette  aux  flueurs  blanches,  elle  dit  n'avoir  jamais 
joui  d'une  santé  parfaite.  Ses  père  et  mère,  vivent 
encore  et  se  portent  bien.  — A  l'âge  de  16  ans,  elle 
fut  placée  à  la  campagne,  chez  un  médecin.  Elle 
frottait  l'appartement,  tirait  ui'c  grande  quantifé 
d'eau,  ce  qui  la  fatiguait  extrêmement.  Il  y  a  ti(;i>, 
ans,  elle  fut  atteinte  d'une  pleuro-pneunioine 
che,  pour  laquelle  elle  fut  admise  à  l'hôpital  de  la 
Pitié  (service  de  M.  Serres).  C'est  à  la  suite  de  cette 
maladie  que  sont  survenues  des  palpitations  et  de 
l'oppression.  Il  y  a  deux  ans  et  demi  qu'elle  fi 
reçue  à  l'hôpital  Necker  pour  cette  dernière  mi 
die.  (  On  luifit  une  application  de  sangsues  pour  ràp- 
peler  ses  régies  qui  étaient  arrêtées,  et  on  lui  recom-< 
manda  le  repos). 

A  l'entrée  de  la  malade ,  nous  observâmes  l'ét 
suivant  :  teint  pâle,  lèvres  un  peu  violacées,  vi 
fatigué  ,  exprimant  l'anxiété  ;  attitude  demi-ai 
dans  le  lit  pour  respirer  plus  facilement.  La  tei 
rature  de  la  peau  est  de  37°. 

Point  de  notable  infiltration  ;  oppression  ci 
nuelle  (28  inspirations  par  minute);  pouls  petit,] 
frant  quelques  irrégularités ,  vibrant ,  à  60  par 
nute. 

La  poitrine  résonne  bien  partout,  si  ce  nV 
dans  la  région  précordiale;  la  respiration  s'enti 
aussi  partout.  i 

Les  battemens  du  cœur  sont  très  forts  et 
étendus  :  cet  organe  vient  frapper  dans  toute 
largeur  la  main  appliquée  sur  la  région  précordi 
(  celle-ci  rend  un  son  mat  partout  où  se  fait  sei 
l'impulsion  du  cœur).  Au  niveau  de  la  6e  eôl 
existe  un  frémissement  cataire  très  prononcé  et  i 
chrône  à  la  contraction  ventriculaire.  Dans  1 
gion  des  cavités  gauches ,  on  entend  un  bruit  ( 
scie  ou  de  râpe  très  sec ,  prolongé ,  filé  en  quel 
sorte,  et  se  terminant  par  un  roucoulement  ou  s 
ment  dont  le  maximum  d'intensité  existe  au  B 
veau  de  la  4e  côte,  un  peu  en  dehors  du  si 
mais  que  l'on  distingue  aussi  parfaitement  vers 
pointe  de  l'omoplate  gauche.  Ce  bruit  de  scie  î 
et  sibilant  remplace  le  double  bruit  normal  i 
cœur. 

Sur  le  trajet  des  carotides ,  on  entend  un 
de  soufflet  à  double  courant. 

Les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  notabletnt  i 
dérangées.  | 

Diagnostic.  —  Induration  des  valvules  gauci  i 
du  cœur,  avec  rétrécissement  d'un  orifice.  —  I/yp'  > 
trophie  générale  du  cœur  avec  dilatation.  j 

Nous  essayâmes,  chez  cette  malade,  l'hydriod 
de  potasse,  vanté  comme  propre  ù  combattre  V\ 
pertrophie  du  cœur  (  on  commença  par  la  d 
d'un  quart  de  grain);  douze  sangsues  furent  ap 
quées  sur  la  région  du  cœur. 

10  décembre.  L'état  de  la  malade  avait  clian 
Le  pouls  était  h  56,  toujours  petit,  quoique  vibri' 
un  peu  irrégulier.  L'exploration  des  battcm 
et  des  bruits  du  cœur,  répétée  chaque  jour,  f<i 
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j  constamment  les  résultats  si-nalés  plus  haut. 
ILos  jours  suivaus ,  le  pouls  s'aec«''lèrc  (  le  20 ,  il 
(lève  à  120  par  minute). 

122.  L'oppression  est  telle,  que  la  malade  ne  peut 
n  mir  ;  le  pouls  est  à  130,  petit,  comme  saulillant  ; 
Mge  altéré  ;  langue  sèclie  {suppression  de  Vhydna- 
tte  de  potasse,  que  Von  donnait  à  la  dose  tf  un  demi- 
ttin  dans  une  potion  gommeuse). 
tiô.  Les  règles  qui  avaient  paru,  il  y  a  15  jours, 
•it  retenues  de  nouveau. 

126.  L'oppression  est  un  peu  moindre  ;  il  existe 
I  peu  de  sang  dans  les  crachats.  La  malade ,  eou- 
i(éc  sur  le  côté  droit,  ne  veut  pas  qu'on  la  dérange 
turrexamincr.(rne  saigné,!  4e2paleites  et  demie). 
janvier  1833.  La  malade  se  trouve  mieux, 
ppression  a  diminué ,  et  il  y  a  peu  de  sommeil. 
20.  Les  règles  coulent  eu  très  grande  abondance, 
cette  énorme  perte  de  sang  a  été  accompagnée 
n  saignement  de  nez  considérable.  Disposition 
lyiiothymies,  pâleur  extrême.  Cependant  les 
ttemens  du  cœur  sont  toujours  très  forts. 
La  mahde  se  plaint  d'une  vive  douleur  dans  le 
té  droit,  ce  qui  nous  détermine  à  examiner  de 
uveau  la  poitrine  avec  tout  le  soin  convenable, 
constate  un  défaut  de  résonnance  et  du  râle 
pitant  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  droite.  On 
gnostique  une  pleuro-pneutnonie  intercurrente. 
La  malade  refuse  avec  obstination  toute  médica- 
n  active,  et  spécialement  les  saignées  (elle  at- 
bue  aux  premières  sangsues  qui  lui  ont  été  ap- 
quées  ,  il  y  a  quelques  années ,  tous  ses  maux 
térieurs).  En  conséquence,  on  se  borne  à  Pap- 
'cation  d'un  vésicatoire,  de  cataplasmes  émoUiens, 
cmdés  par  les  laissons  adoucissantes  et  un  looch 
ne.  , 
29.  ÉtoufTement,  anxiété  extrême  ;  yeux  presque 
cints  ;  battemens  du  cœur  très  forts,  violons.  La 
alade  expire  à  une  heure  après  midi.  - 
Autopsie  cadavérique,  20 heures  après  la  mort. 
1°  Habit,  extér.  —  Rigidité  cada\érique  ;  demi- 
arasme.  Infiltration  des  pieds  et  autoiur  des  mal- 
oles.  Lèvres  un  peu  violettes  ;  pâleur  générale. 
2°  Organ.  respirât,  et  circul.  —Environ  underai- 
rre  de  sérosité  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine, 
es  fausses  membranes  minces  ,  granulées,  à  demi 
ganisées,  quoique  récentes,  recouvrent  le  lobe 
férieur  du  poumon  droit.  Au-dessous  d'elles, 
iste  uncbelle  injection  arborisée.  Le  lobe  qu'elles 
couvrent  est  dans  un  état  d'hépatisation  rouge  et 
rise  :  son  tissu  est  grenu,  facile  à  déchirer, 
breuvé  de  sang ,  de  pus  et  de  sérosité.  Des  masses 
e  lobules  ainsi  hépatisées  sont  séparées  les  uus  des 
utres  par  des  colonnes  d'intersection  où  le  tissu 
olmonairc  jouit  de  toute  son  intégrité  (il  est  d'un 
I«ic-grisàtre  ,  crépitant,  élastique,  souple).  Ces 
oition»  contrastent  h  l'intérieur  et  à  l'extérieur 
■»ec  les  masses  hépatisées ,  qui ,  sous  le  rapport  de 
[a  rongeur,  de  l'injection  et  de  l'infiltration  san- 
gumc,  représentent,  en  quelques  points,  des  mas- 
es  de  tissu  cfllulairc  frappées  de  phlegmon.  —  La 


membrane  muqueuse  des  bronches  droites  est  très 
injectée  et  d'un  rouge  assez  vif.  —  La  partie  infé- 
rieure du  lobo  inférieur  du  poumon  gauche  est  en 
bépatisation  grise  (la  pression  en  fait  ruisseler  du 
véritable  pus).  —  Une  hépati.sation  moins  avancée 
existe  au  sommet  du  même  poumon  (  le  liquide 
qu'on  en  exprime  par  la  pression  offre  une  teinte 
jaunâtre  ou  rouillée ).  Malgré  cet  état  d'hépatisa- 
tion, les  deux  poumons  jetés  en  masse  dans  un  vase 
rempli  d'eau  ,  surnagent. 

Le  péricarde  contient  une  médiocre  quantité  de 
sérosité  jaune.  Le  cœur,  très  volumineux,  est  placé 
presque  transversalement  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine.  Sa  pointe  regarde  le  bord  supérieur  du 
cartilage  de  la  côte.  L'oreillette  gauche  répond 
au  second  espace  intercostal.  La  face  antérieure  du 
cœur  est  presque  entièrement  à  découvert  (le  pou- 
mon gauche  recouvre  seulement  une  partie  des  ca- 
vités gauches).  La  portion  non  recouverte  par  les 
poumons  offre  une  étendue  à  peu  près  égale  à  celle 
de  la  paume  de  la  main  et  appartient  presque  exclu- 
sivement au  ventricule  droit  hypertrophié  et  dilaté. 

ATant  d'aToir  été  vidé  de  ses  caîUotB ,  le  cœur  pose  i  IW.  2  onc. 
Vidé  et  lavé ,  il  pèse  12^nc. 

Dimensions  du  cœur  encore  plein  de  sang  : 

li  pouc.  7  llg. 
/|  pouc.  2  lig. 
3  pouc.  2  lig. 
10  pouc.  6  lig. 


Diamètre  vertical 

—  tiansTBisal 

—  cntcro-postéricur 
Circonférence  à  la  base 


Les  cavités  droites  contiennent  une  grande  quan- 
tité de  sang  coagulé  (la  masse  des  caillots,  qui 
sont  noirs  et  réceus ,  égale  le  volume  d'un  œuf). 

La  cavité  du  ventricule  droit  pourrait  contenir 
un  gros  œuf  :  elle  dépasse'  d'un  quart  celle  du 
gauche  (celui-ci  semble  ne  former  qu'un  appen- 
dice du  droit).  Les  colonnes  charnues  sont  épaisses, 
hypertrophiées  ,  très  multipliées  ;  leur  tissu  est 
ferme  et  vermeil. 

L'oreillette  droite ,  moins  dilatée  proportionnel- 
lement que  le  ventricule ,  est  hypertrophiée  (  ses 
colonnes  charnues  sont  très  épaisses  ). 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  libre.  La 
valvule  trieuspide,  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal, 
est  d'ailleurs  bien  conformée. 

Le  ventricule  gauche  contient  un  caillot  du  vo- 
lume d'une  grosse  noix.  Ainsi  qu'il  a  été  dit ,  sa 
capacité  est  d'un  quart  moindre  que  celle  du  droit. 
Ses  parois  ont  9  lignes  d'épaisseur.  Ses  colonnes 
charnues  sont  proportionnellement  moins  vigou- 
reuses que  celles  du  droit.  Son  tissu  est  ferme, 
vermeil ,  rosé  ,  comme  cela  se  voit  ordinairement 
dans  la  véritable  hypertrophie. 

L'oreillette  gauche  offre  une  cavité  h  peu  près 
égale  à  celle  de  la  droite.  Bien  que  dilatées,  ses 
parois  sont  épaissies  (elles  ont  2  ligues  d'épais- 
seur). 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  ,  du  côlé 
do  l'oreillette  ,  représente  une  fente  elliptiqtie  , 
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dont  lo  f;r;in(J  ilimn«!ti(;  ne  dépnsst!  pas  S  lignes. 
Cette  lente  iieimct  à  peine  l'introduction  du  bout 
du  doigt. 

Les  deux  laines  de  la  valvule ,  réunies  par  leurs 
côtés  de  manière  h  former  un  véritable  anneau, 
sont  considérablement  épaissies  et  transformées  en 
un  tissu  fibro-cartilagineux ,  criant  sous  le  scalpel. 

L'orifice  aortique  n'est  pas  notablement  rétréci. 
Cependant  les  valvules  sigmoïdes  sont  plus  épaisses 
qu'à  l'état  normal  ;  leur  bord  libre  ou  supérieur 
est  même  fibro-cartilagineux  et  surmonté  de  pe- 
tites végétations  granuliformes. 

La  membrane  interne  du  cœur  est  blanche  par- 
tout, si  ce  n'est  dans  l'oreillette  droite,  où  elle 
est  légèrement  rosée.  Elle  est  parsemée ,  dans  l'o- 
reillette gauche,  de  quelques  taches  d'un  blanc 
jaunâtre  :  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal,  elle  se 
détache  assez  facilement  du  tissu  musculaire  sous- 
jacent ,  lequel  est  composé  de  faisceaux  pressés 
les  uns  contre  les  autres ,  extrêmement  épais  et 
analogues  aux  couches  des  parois  ventriculaires. 

L'aorte  est  généralement  étroite.  Ses  parois  sont 
minces.  Sa  membrane  interne  ,  blanche  ,  est  par- 
semée de  taches  analogues  à  celles  de  l'oreillette  , 
formant  deux  espèces  de  traînées  ,  plus  marquées 
vers  sa  terminaison. 

L'artère  pulmonaire ,  dont  les  valvules  sont  sai- 
nes ,  est  parcourue  de  points  jaunes ,  formant  un 
relief  plus  ou  moins  marqué  à  sa  surface  interne. 
En  incisant  ces  points ,  on  y  trouve  une  matière 
comme  crayeuse.  Cette  altération  se  prolonge  au 
loin  dans  les  divisions  de  l'artère.  Il  n'existe  ni 
rougeur  ,  ni  injection  de  la  membrane  interne  de 
ce  vaisseau. 

La  veine  cave  contient  des  caillots  de  sang  qui 
se  prolongent  en  longs  cordons  dans  les  veines  des 
«membres  inférieurs.  Cette  veine  est  un  peu  dilatée. 
Sa  membrane  interne  est  blanche. 

3°  Ori].  digest.  ei  annex.  —  Le  foie  est  plus  volu- 
mineux qu'à  l'état  normal ,  surtout  dans  le  sens  de 
la  longueur  5  il  contient  beaucoup  de. sang  qui  s'é- 
coule à  la  surface  des  incisions  pratiquées  dans 
son  tissu.  La  vésicule  contient  une  bile  d'un  jaque 
foncé,  qui  a  fortement  coloré  la  membrane  interne. 

La  membrane  interne  de  l'estomac  présente  une 
rougeur  asseï  vermeille,  et  conserve  sa  consistance 
normale,  excepté  dans  le  grand  cul-de-sac,  où  elle 
est  sensiblement  diminuée. 

Rougeur  dans  toute  l'étendue  de  l'intestin  grêle; 
dans  le  dernier  pied  de  cet  intestin ,  éruption  de 
granulations  multipliées. 

La  même  éruption  a  lieu  dans  le  cœcum  et  le 
commencement  du  colon  ,  où  la  rougeur  se  fonce 
davantage,  pour  se  continuer  ainsi  jusqu'à  l'extré- 
mité de  cet  organe. 

Utérus  plus  volumineux  que  dans  l'état  normal , 
contenant  dans  sa  cavité  dilatée  un  petit  caillot  de 
sang ,  du  volume  d'un  haricot;  rougeur,  sorte  d'in- 
filtration sanguine  des  lèvres  du  col  utérin,  dilata- 
tion du  vagin, 


Vessie  vide,  contractée,  rouge  vers  le  cul  et  1 
bus-fond  ,  où  existent  quelques  gouttes  d'nn«  urini 
un  peu  trouble. 

Reins  parfaitement  sains. 

OBSERVATION  70e. 

Jeune  bomme  de  28  aui,  —  Palpitations;  infiltration  du  totv 

hrcs  iiifirieurs  ,  et  ascite ,  à  la  suite  de  toux  prolongéi;.  Brut 

de  rfipc  dans  la  région  précordiale ,  avec  battcnicns  tunmltueu 
du  cœur,  et  pouls  irrégulier,  d'une  extrême  petitesse. — Moi 
quelques  années  après  les  premier»  accidens.  —  Ossification  de  i 
TaWule  mitrale ,  a»ec  rétrécissement  très  considérable  di:  l'orifid 
auriculo  vcntriculaire  gaucbe.  —  Hypertrophie  aTec  dilatation  ii 
cœur. 

Claude  Decoust,  âgé  de  28  ans,  d'un  tempéra 
ment  sanguin ,  né  de  parens  qui  ne  paraissent  p 
avoir  eu  de  maladie  du  cœur,  aCTecté  dans  sa  jeu 
nesse  de  quelques  maux  syphilitiques  ,  eut  quelq 
temps  après  la  puberté ,  des  hémorrhoïdes  qui  r 
venaient  à  des  intervalles  irréguliers.  Il  alla ,  n'étan 
âgé  que  de  21  ans  ,  dans  l'Amérique  Méridionale 
et  il  y  resta  environ  cinq  ans.  Pendant  son  séjouî 
il  eut,  dit-il ,  les  fièvies  ,  à  diverses  reprises ,  et  i 
toussait  habituellement.  A  son  retour,  la  toux 
minua  et  les  hémorrhoïdes  disparurent;  à  cet 
époque  il  éprouva  des  chagrins  assez  considérable 
Jusqu'alors  il  n'avait  point  ressenti  de  palpitationn 
néanmoins ,  il  s'essoufflait  facilement ,  surtout  ( 
montant;  enfin,  vers  l'année  dernière,  il  éprour 
des  symptômes  de  maladie  du  cœur  pour  lesquels 
consulta  divers  médecins.  Au  mois  de  juin  demie 
il  tomba  plusieurs  fois  en  syncope ,  à  des  intervall 
peu  éloignés;  il  en  fut  effrayé,  et  se  déterminai 
venir  à  l'Hôtel-Dieu ,  où  il  fut  reçu  au  commenc 
ment  du  mois  de  juillet  1823  (n°  25,  salle  c 
Rosaire). 

Six  saignées  furent  pratiquées  ;  on  appliqua  u 
vessie  de  glace  sur  la  région  précordiale. 

Au  bout  d'un  mois  de  ces  applications  con' 
nuées,  la  maladie  avait  tellement  diminué,  q 
Decoust  se  crut  guéri ,  et  il  sortit  de  l'hôpital.  M" 
les  palpitations  s' étant  renouvelées,  il  ne  tarda  p 
à  rentrer.  Cette  fois  ,  on  employa  la  digitale  po  " 
prée  à  la  dose  de  12  gr.  par  jour  (on  lui  associe  i 
laurier-cerise),  ce  qui  calma  les  palpitations  et 
dyspnée.  Le  malade  se  levait,  se  promenait, 
espérait  bientôt  sortir;  ce  fût  sm-  ces  entrefai 
qu'il  ressentit  de  l'embarras  dans  ses  digestio 
l'appétit  disparut,  la  dyspnée  se  renouvela  ,  et  for 
le  malade  à  garder  le  lit. 

Le  6  octobre  1823 ,  on  observait  les  symptôm 
suivans  :  —  Le  malade,  assis,  plutôt  que  couc'n 
dans  son  lit,  la  tête  ordinairement  penchée  sur  r 
poitrine ,  respire  avec  une  grande  difticullé.  Ton' 
sa  peau  est  décolorée  (les  pommettes  cependant  i 
les  lèvres  présentent  une  légère  teinte  violette).  H 
{iruiicUcs  sont  dilatées ,  les  yeux  entourés  d'i 
cercle  bleuâtre ,  toux  assez  fréquente ,  son  mat  à 
partie  inférieure  de  la  poitrine. 

L'œil  distingue  des  bolteror.ns  tumultueux  • 
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i  cœur  :  on  les  entend  jusque  dans  le  dos  ,  eonliis  et 
j  iuns  intervalle  distinct;  ils  sont  accompcujnés  d'un 
')  bruit  de  lime  bien  marqué. 

Le  pouls  est  irrégulier ,  linéaire ,  presque  insen- 
sible. 

L'ensemble  des  signes  indiqués  ne  permettait  pas 
de  méconnaître  un  rétrécissement  de  quelqu'un  des 
orifices  du  cœur. 

Le  7  octobre,  céphalalgie  sus-orbitaire;  langue 
toujours  pâle,  mais  un  peu  chargée;  léger  dé- 
voienient  ;  oppression;  froid  des  mains. 

Ipécacuanlia  18  gr.;  huile  de  ricin;  cautère  sur  la 
région  du  cœur  ;  pilul.  de  cynoglosse. 

Les  jours  suivans ,  le  tumulte  du  cœur  continue  ; 
la  peau  se  réchauffe  et  même  se  couvre  de  sueur  ; 
Tauxiété  et  lu  dyspnée  persistent;  le  sommeil  est 
nul  ou  interrompu  par  des  réveils  en  sursaut. 
(Même  genre  de  traitement).  —  Le  malade  vomit; 
ses  jambes  s'infiltrent  ;  l'étouffement  augmente;  les 
battcmens  du  cœur  sont  très  forts  et  très  étendus , 
avec  bruit  de  râpe. 

Le  21 ,  le  dévoiement  est  considérable  ;  la  faiblesse 
extrême. 

Org.  émuls.f  pilul.;  merc.  avec  exir.  gom.  théb.f 
lait. 

Le  25 ,  le  malade  se  dit  mieux ,  il  tousse  moins. 
—  Cependant,  il  tombe  peu  à  peu  dans  un  assou- 
pissement continuel  ;  il  est  si  oppressé  et  si  faible , 
qu'il  ne  peut  répondre  aux  questions,  et  que  le 
moindre  examen  le  fatigue  et  Fimportùne  ;  l'œdème 
et  l'abattement  vont  en  augmentant. — (On  prescrit , 
au  lieu  de  pilules  mercurielles ,  1  gros  d'onguent 
napolitain). — Le  malade  succombe,  le  8  novembre. 
Autopsie  cadavérique. 

Sérosité  abondante  dans  les  plèvres  et  le  péri- 
toine; infiltration  des  membres. 

Cœur  très  volumineux  (1),  ayant  à  peu  près  6  p. 
de  diamètre ,  tant  dans  le  sens  vertical  que  dans  le 
sens  transversal;  ventricules  énormément  dilatés, 
ayant  leurs  parois  un  peu  épaissies  ;  Toreiliette  gau- 
che est  aussi  dilatée.  —  V orifice  auriculo-ventricu- 
laire  gauche  admet  à  peine  l'extrémité  du  doigt  ;  la 
valvule  mitrale  est  ossifiée  dans  une  grande  partie  do 
ta  circonférence. 

Le  sang  des  poumons  est  gorgée  de  sang, 
f  estomac  est  d'un  rouge  violacé;  il  en  est  de 
même ,  mais  à  un  moindre  degré ,  de  tout  le  tube 
intestinal. 

9p  Rétrécissement  de  V orifice  aortique ,  par  indura- 
tion et  épais  sis  sèment  des  valvules  sigmoïdes  de 
t  aorte. 

OBfiERVATlOîl  71"  (2). 
F«mm(!  de  72  ■m.  _  Apri»  ciiifi  moia  d'une  douleur  datm  la 

(i)  M.  Crineilhier,  qui  luWait  «lor»,  ainsi  que  moi  ,  la  elini- 
1»«  de  M.  RAcaniicr,  dit  n'molr  jamaia  tu  un  cœur  auiai  groa. 
I  H.  tnucilhier  éUitTenu  *  Paria  à  ceUe  époque  pour  le  concoura 
'  «lîféptlon  ). 

It)  Ceue  obierraUoii  a  éU  recueillie  par  M.  le  docteur  Tb.  I,c- 


région  précordialo  oTecAèTre,  tymptdmci  d'uuobalacU  à  la  cirtu- 
lulion  i  travers  le  cn'ur;  Inliltration  ,  palpitations,  étoulTcmciit  ; 
bruit  do  rftpo  dans  la  région  préoordiale,  —  Pneumonie  aiguë , 
intercurrente,  suivie  de  mort ,  sii  moi»  aprèa  les  premiers  aymp- 
lûmea  apparent  du  maladie  du  cœur.  —  Induration  ,  pétrification 
dea  valvules  aortiques,  avec  rétrécissiMiient  considérable  de  1  ori- 
flcc  aortique,  et  dilatation  du  cœur,  etc.  . 

Soulagette  (Marie-Élisabeth) ,  sans  état,  âgée  de 
72  ans,  d'une  haute  stature,  d'une  complexion 
forte ,  chargée  d'embonpoint ,  entra  le  22  aotlt  1831 , 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Bourbon,  n°  11. 

Soulagette  s'est  toujours  très  bien  portée  jusqu'à 
la  fin  de  mars ,  qu'elle  fut  prise  de  frisson  avec 
fièvre  et  douleur  sourde  dans  la  région  du  cœ.ur. 
Jusque  là ,  elle  assure  n'avoir  jamais  ressenti  de 
palpitations  et  n'avoir  jamais  trouvé  de  difficulté  à 
monter  un  escalier. 

Traitée  par  deux  applications  successives  de  sang- 
sues à  l'anus  ,  par  la  poudre  de  digitale  en  pilules 
et  les  lavemens  purgatifs ,  elle  fut  bientôt  en  état 
de  quitter  le  lit ,  mais  tout  en  conservant  sa  douleur 
de  côté  et  des  palpitations  que  la  moindre  agitation 
faisait  redoubler.  A  compter  de  cette  époque,  il 
lui  fut  impossible  de  monter  même  un  étage  sans 
se  reprendre et  la  respiration  demeura  toujours 
anxieuse. 

Bientôt  après ,  les  jambes  et  successivement  tou- 
tes les  parties,  jusqu'aux  mains,  s'œdématièrent. 

Soulagette  entra  à  l'hôpital ,  cinq  mois  après  les 
premiers  symptômes  apparens  de  sa  maladie.  A  sa 
physionomie ,  et  à  l'anxiété  de  sa  respiration ,  il 
était  facile  de  reconnaître  à  priori  une  lésion  du 
côté  de  l'organe  central  de  la  circulation.  L'auscul- 
tation faisait  entendre  les  bruits  du  cœur  dans  une 
étendue  très  grande,  et  l'on  distinguait  en  même 
temps  ce  susurrus,  que  l'on  désigne  généralement 
sous  le  nom  de  bruit  de  râpe.  Pouls  petit ,  inégal , 
intermittent.  Du  reste,  hydropisie  générale  avec 
ascite  considérable. 

Respiration  anxieuse;  décoloration  des  lèvres  qui 
paraissent  bleuâtres  ;  décubitus  forcé  sur  le  dos  et 
dans  une  attitude  semi-assise  ;  peau  fraîche  et  sè- 
che; soif  très  grande;  point  ou  presque  point  d'u- 
rines; selles  rares  ;  langue  naturelle. 

M.  Bouillaud,  qui  remplaçait  provisoirement  M.  le 
docteur  François ,  annonce  l'existence  d'un  rétré- 
cissement de  Vun  des  orifices  du  cœur  par  lésion 
ORGANIQUE  des  vulvulcs,  et  une  hypertrophie  du  cœur 
avec  dilatation. 

Saignée  au  bras.  —  Un  lavement  avec  le  miel  de 
mercuriale. —  Orge  cl  réglisse  nitr.pour  boisson. — 
(  Lu  saignée  n'ayant  pu  être  pratiquée  à  cause  de 
l'œdème,  est  remplacée  par  une  application  de 
trente  sangsues  à  l'unus.  ) 

Un  peu  do  soulagement  succéda  ù  l'émission 
sanguine ,  quoique  locale,  qui  £iit  répétée  plusieurs 
fois,  justiirà  lu  fin  de  la  première  (juinzaine  de 


mauon  ,  alors  interne  à  l'Iiopital  Sainl-Luuis.  (  A  cette  époque , 
jo  remplaçais  M.  le  docteur  François,  au  service  duquel  M.  Le- 
niaaion  était  attaché  ). 
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septembre ,  que  Soulagctte  fut  prise  d'une  double 
pneumonie  des  lobes  inférieurs. 

M.  François,  qui  avait  repris  son  serviee  depuis 
quelques  jours,  et  administré  la  décoetion  de  ka- 
hinça  (8  onces  de  décoction  de  2  gros  de  racine 
par  jour),  suspendit  cette  dernière  potion  pour 
recourir  à  l'emploi  du  tartre  stibié ,  espérant  agir 
à  la  fois  et  contre  la  pneumonie  et  contre  l'bydro- 
pisié. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  allèrent  tou- 
jours en  s'aggrtivant,  et  la  malade  périt  le  22  sep- 
tembre, un  mois  après  son  entrée. 

Autopsie  cadavérique . 

1"  Org.  respirât,  et  circulât.  — ■  Epanchement  de 
sérosité  légèrement  trouble  dans  les  deux  plèvres. 
— Hépatisation  des  deux  poumons  dans  leur  moitié 
inférieure. 

Le  volume  du  cœur  est  double  de  celui  du  poing 
du  sujet.  Cette  augmentation  de  volume  tient  en 
partie  à  la  distension  des  cavités  par  des  caillots 
de  sang.  Vidé  du  sang  qu'il  contient,  le  cœur  est 
encore  d'un  bon  tiers  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal.  Des  caillots  qui  remplissaient  les  cavités  , 
les  uns  étaient  récens  et  pour  ainsi  dire  frais ,  ana- 
logues à  de  la  gelée  de  groseilles  foncée  en  cou- 
leur; les  autres,  plus  anciens,  décolorés,  adhé- 
raient un  peu  aux  colonnes  charnues. 

Les  trois  valvules  aortiques,  tout-à-fait  dé- 
formées, sont  changées  en  un  tissu  calcaire  qui 
résonne  comme  un  calcul  vésical ,  et  ne  sont  sus- 
ceptibles d'élévation  ni  d'abaissement  ;  la  zone 
tendineuse  à  laquelle  s'insèrent  ces  valvules  est 
également  ossifiée  ou  pétrifiée.  L'ouverture  perma- 
nente que  circonscrivent  les  valvules  indurées  est 
réduite  à  une  espèce  de  fente  de  3  à  4  lignes  de 
longueur,  et  à  travers  laquelle  on  peut  à  peine  in- 
troduire l'extrémité  du  petit  doigt.  La  surface  des 
valvules  est  inégale  et  rugueuse.  Les  autres  orifices 
du  cœur  sont  libres.  La  valvule  bicuspide  ou  mi- 
trale  est  notablement  épaissie,  ainsi  que  les  parois 
de  l'oreillette  correspondante.  La  cavité  de  cette 
oreillette  est  en  même  temps  sensiblement  dilatée. 
Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié  et  dilaté  : 
ses  parois  ont  de  7  à  8  lignes  d'épaisseur  ;  sa  cavité 
contiendrait  un  œuf  de  canne.  Le  tissu  de  ce  ven- 
tricule est  comme  desséché  et  friable,  granuleux 
plutôt  que  fibreux.  Il  y  avait  à  sa  surface  externe 
([uelqucs  taches  d'un  rouge  sombre,  analogues  aux 
taches  scorbutiques  et  dues  comme  ces  dernières  à 
une  suffusion  sanguine.  Le  ventricule  droit  ne  sem- 
blait former  qu'un  appendice  du  gauche  :  il  était 
un  peu  dilaté,  avec  amincissement  de  ses  parois; 
son  tissu  semblait  moins  altéré  que  celui  du  gau- 
che. L'oreillette  droite,  un  peu  dilatée,  n'offrait 
d'ailleurs  rien  de  notable. 

La  membrane  interne  du  cœur  et  de  l'aorte  of- 
frait une  rougeur  probablement  due  ù  l'imbibition 
sarfguine. 

La  face  interne  de  l'aorte  était  rouge  aussi  et  en 
même  temps  parsemée  de  points  ou  plaques  jaunâ- 


tres. Le  calibre  de  cette  artère  était  plutôt  aug-. 
menté  que  diminué ,  surtout  dans  la  portion  sonsn 
stcrnaic.  Il  existait  un  notable  épaississement  det 
parois. 

2"  Org.  digest.  —  La  cavité  pérltonéalc  fst  rern-n 
plie  outre  mesure  par  un  liquide  citrin,  mélangéi 
de  flocons  albumineux. —  La  surface  du  paquet  inn 
testinal  est  d'un  rose  rouge  dans  certains  points; 
ailleurs  ,  d'un  rouge  violacé. 

La  membrane  muqueuse,  depuis  le  grand  eul-de 
sac  de  Testomac ,  jusqu'à  la  fin  du  gros  intestin  i 
est  d'un  rouge  lie-de-vin  et  recouverte  d'un  enduùt 
mucoso-sanguinolent  ;  à  voir  les  intestins ,  on  sercàA 
porté  à  croire  qu'il  y  aurait  eu  empoisonnement  pan 
quelque  substance  dcre  (1  j, 

OBSERVATION  72<^  (2). 

Femme  de  60  ans.  —  Infiltration  générale,  palpîtationt ,  brnil 
de  soufflet  du  cœur  ,  pouls  presque  insensible  ,  etc.  —  Rétrécîii 
ment  très  considérable  de  l'orilicc  aortiquc,  par  suite  de  l'ossiBc 
lion  des  yalvules  sîgmoïdcs  de  l'aorte  (?).  —  Ossification  du  cant 
artériel.  —  Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur. 

La  nommée  M. ,  âgée  de  60  ans ,  fut  placée  ai 
n»  4  de  la  salle  St-Joseph ,  de  Thopital  de  la  Ch 
rité  ,  où  elle  avait  été  apportée  le  7  décembre ,  dai 
un  état  des  plus  graves  et  presque  mourante.  Cett 
femme  avait  cessé  d'être  réglée  à  l'âge  de  50  ansi^ 
et  depuis  ce  temps  s'était  constamment  plaint  d'é^ 
touffement,  et  elle  avait  été  enflée  à  plusieurs  re 
prises.  (Elle  n'avait  jamais  eu  de  maladie  véné 
rienne,  et  n'avait  jamais  pris  de  mercure). 

Le  lendemain  8  décembre,  lorsque  je  la  vis  ,  ellll 
était  dans  Tétat  suivant  :  extrémités  froides ,  vioJ 
lacées ,  infiltration  légère ,  molle  ,  mais  générales 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  face  vultueuses 
veines  du  col ,  distendues.  —  Orthopnée,  suHocai 
tion ,  parole  difficile  (  la  malade  se  plaint  surtou 
de  la  poitrine). 

La  région  du  cœur  percutée  ne  donne  point 
son.  Les  battemens  du  cœur  s'y  entendent  avec  i 
peu  plus  de  force,  peut-être,  que  dans  Tétat  non 
mal ,  mais  ils  sont  accompagnés  d'un  bruit  de  «oti/ 
flet  bien  marqué.  Ils  sont  réguliers  ;  mais  on  ne  S€ 
qu'à  peine  le  pouls  aux  artères  du  poignet. 

Ces  signes  permirent  d'établir  sur-Ie-cbamp  J 1 
diagnostic  suivant  :  rétrécissement  des  valvules  aw 
tiques  et  hypertrophie  du  cœur. 

Quoique  rensemble  des  symptômes  fût  des  pIùJ 
graves ,  et  la  circulation  veineuse  surtout  fort  en 
pcchée ,  il  me  parut  convenable  d'essayer  de  soui«l| 
ger ,  s'il  en  était  temps  encore  ,  cette  malade.  EB 
conséquence,  15  sangsues  furent  appliquées  sur  l\ 
région  du  cœur;  des  pédiluves  et  des  nianuluvcs  ftii 
rcnt  prescrits.  —  Le  nitrate  de  potasse  fut  donné< 

(1)  Dan»  lo«  dernier»  jour»  do  la  vie,  i  la  «uitc  de  l'adminittrtf 
tion  do  l'éinitiquo,  lii  langue  était  sèclio ,  pointue  et  racornie. 

(2)  Cette  obscrration  m'a  été  communiquée  par  mon  WWl 
confrère,  M.  le  docteur  Dahnni, 

(3)  Vojei  la  planche  III. 
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dosa  (fun  Jeini-yros  par  pinte  de  chiendent  miellé. 
le  lendemain  8  décembre,  au  moment  de  lu  vi- 
lite,  somnolence,  état  voisin  de  Tétat  sub-apoplec- 
ique.  Aux  palpitations  près  qui  ont  un  peu  dimi- 
lué,  tous  les  symptômes  graves  persistent  ou  ont 
ugmenté.  Le  pouls  est ,  comme  lu  veille ,  presque 
osensiblc. 

Dans  la  journée ,  la  faiblesse  augmente ,  la  colo- 
ation  des  maius  devient  de  plus  en  plus  violacée, 
ort  dans  la  nuit. 

Autopsie  cadavérique,  le  10  décembre. 
Il  y  a  une  quantité  notable  de  sérosité  citrine 
ODS  chaque  plèvre ,  un  peu  dans  le  péricarde  et 
ans  le  péritoine.  —  le  foie  est  volumineux ,  en- 
urci,  altéré  dans  sa  structure. 
Partout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infîl- 
é,  mais  à  un  léger  degré  ;  il  a  encore  sa  mollesse, 
flaccidité  habituelle  chez  les  sujets  qui  ont  été 
plusieurs  reprises  affectés  d'anasarque.  Le  sys- 
;me  veineux  est  partout  très  engorgé. 
Le  cœur,  qui  a  le  volume  des  deux  poings,  rem- 
lit  presque  la  totalité  du  péricarde,  distendu,  et 
ontenant  un  peu  de  sérosité.  L'hypertrophie  avec 
ilatation  est  générale,  c'est-à-dire  qu'elle  occupe 
îs  quatre  cavités;  mais  l'hypertrophie  l'emporte 
ur  la  dilatation  dans  le  ventricule  gauche,  tandis 
ue  c'est  l'inverse  dans  les  cavités  droites.  Le  sang 
l'elles  contiennent  est  pris  en  caillots  mous, 
oirs,  semblables  a  des  masses  de  gelée  épaissie; 
sont  peu  adhérens,  nullement  fibrineux. 

(Le  sang  enlevé;  il  est  facile  de  voir,  en  introdui- 
Hiit  le  doigt  par  le  ventricule  gauche  comme  par 
i  re  aorte ,  qu'il  y  a  un  obstacle  mécanique  à 
Tice  aortique. 

1  obstacle  résulte  de  l'épaississement  considé- 
des  trois  valvules  sigmoïdes,  qui  sont  main- 
uucs  fixes  à  une  petite  distance  l'une  de  l'autre, 
-  ne  laissant  entre  elles  qu'une  fente,  ou  plutôt 
trou  irrégulièrement  triangulaire ,  à  peine  ca- 
ble de  laisser  passer  un  petit  pois.  Ainsi  dé^'éné- 
es,  les  valvules  n'ont  plus  rien  de  leur  forme,  de 
or  mobilité,  ni  de  leur  mollesse  ordinaire. 
IX  matière  qui  les  constitue  est  dure,  cassante, 
idemment  de  nature  calcaire. 
A  l'intérieur  de  la  crosse  de  l'aorte,  qui  a  à  peu 
■ès  les  dimensions  ordinaires,  on  ne  remarque 
le  quelques  rudimens  de  taches  cartilagineuses; 
a»,  plus  haut,  il  existe  des  altérations  plus  pro- 
>iicëcs. 

fnanédiatcment  après  la  naissance  du  tronc  bra- 
'»o-cépha!ique,  de  la  carotide  et  de  la  sous-cla- 
gauches,  au-dessous  d'un  éperon  intérieur 
»yw»poudant  à  l'angle  de  réOcxioa  de  l'aorte,  il 
■«^sur  le^;ôté  interne  de  ce  vaisseau  une  petite 
Wtotion  anévrismale  avec  altération  et  ossifica- 
»«»  des  tuniques  artérielles. 

l'excavation  qui  en  résulte  forme  à  l'extérieur 
.ebosseh.re  évidente,  et  à  l'intérieur  une  poche 
'le  loger  moitié  d'une  grosse  noix.  Assez. 
P>Uèrcment  pratiquée  sur  le  côté  interne  do 


l'aorte,  elle  est  arrondie,  et  peut  avoir  un  pouce  de 
diamètre.  Son  fond  est  inégal,  rugueux,  encroûté 
d'ossifications,  d'autant  plus  épaisses  qu'on  appro- 
che davantage  du  centre  ;  mais  en  ce  dernier  point 
l'excavation  devient  évidemment  plus  profonde,  et 
semble  aboutir  encore  à  quelque  chose;  en  exami- 
nant de  plus  près ,  et  du  côté  extérieur,  on  sent  en 
effet  une  petite  tige  dure,  qui,  dépouillée  du  tissu 
cellulaire  qui  l'enveloppe ,  se  trouve  être  le  canal 
artériel  ossifié,  aboutissant  d'un  côté  au  centre  de 
l'excavation ,  et  de  l'autre  à  l'artère  pulmonaire , 
dans  l'intérieur  de  laquelle  on  reconnaît  fort  bien , 
à  un  petit  pertuis  rougeàtre ,  l'orifice  du  canal  ar- 
tériel. Ce  dernier  est  d'ailleurs  complètement  ossi- 
fié et  oblitéré  dans  toute  sa  longueur.  Son  épaisseur 
est  de  3/4  de  lig.  environ,  et  sa  longueur  de  6  à  8  1. 
Il  est  placé  comme  un  arc-boutant  entre  les  deux 
artères  et  sous  l'arc  formé  par  la  crosse  de  l'aorte  , 
depuis  le  point  où  elle  surmonte  l'artère  pulmo- 
naire, jusqu'au  point  qui  forme  le  centre  de  la  bos- 
selure anévrismale. 

Le  reste,  des  voies  circulatoires  était  à  l'état 
normal. 

La  tête ,  le  rachis ,  etc. ,  etc. ,  n'ont  point  été 
examinés. 

3»  Rétrécissement  de  V orifice  auriculo-veniriculaire 
'  droit,  par  induration  et  épais sissement  do  la  val- 
vule tricuspide. 

OBSEaVATlON  73^  (1). 

Palpitations,  anxiété,  froid  aux  extrémités,  etc.  —  OssiQcatlon 
de  la  valrulc  tricuspide ,  qui  était  percée  de  deux  trous  à  son  bord 
libre ,  et  d'un  troisième  à  sa  base  ;  rétrécissement  de  roriCce  au- 
riculo-Tentriculaire  droit. 

Le  général  Williams  Wiple  éprouvait  depuis 
long-temps  plusieurs  symptômes  d'une  maladie  du 
cœur,  tels  que  des  palpitations  au  moindre  exer- 
cice ,  une  grande  anxiété ,  un  froid  continuel  aux 
extrémités.  Les  fatigues  qu'il  éprouva  pendant  la 
révolution  d'Amérique  ayant  aggravé  son  mal,  il 
succomba.  L'oreillette  droite  était  dilatée.  La  val- 
vule tricuspide,  ossifiée,  formait  l'orifice  aiuiculo- 
ventriculaire  droit,  et  était  percée  à  son  bord  libre 
de  deux  trous,  réunis  par  tme  scissure  de  1.  p.  de 
long,  de  1  1.  à  peu  près  de  large;  et,  à  sa  base, 
d'un  troisième  trou  qui  aboutissait  au  ventricule 
gauche  sur  la  valvule  mitrale.  Les  cavités  gauches 
du  cœur  étaient  dans  l'état  naturel  (2). 


(1)  Cette  obsorTolion  a  été  publiée  dons  le  tome  XIX  du  }ourn»l 
dt  iiiifrf.rm,  ,  par  Corvisnrt,  Loroux  et  Boyer. 

(2)  Oh$tn.  7/t'.  —  On  peut  Toir  dam  le  Muséum  de  l'Kcolc  da 
médecine  do  Paris  un  exemple  rcmarquoble  de  l'eiidurcissonicnt 
cartilagineux  do  la  ïoItuIb  tticuspidc ,  nrcc  rctrécissemoni  de 
l'orillce  corrc.pond.nt.  Ce  fait  a  été  recueilli  par  Corrisarl. 

Oh„rv.  7/f  bis.  —  Morgagni  (ipist.  XLVII ,  art.  10)  dit  qu'un» 
femme  de  1)0  ans  avait  les  toItuIcs  du  Tontriculo  droit  •nrfurrfd  «l 
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4°  Rétrécissement  do  f  orifice  pulmonaire,  par  indu- 
ration et  ôpaississevient  des  valvules  sùjmoïdes  de 
Partèro  pulmonaire. 

OBSERVATION  76e  (1). 

Femme  de  57  ans,  —  Depuis  un  grand  nombre  d'années,  synip- 
tûmcB  de  nialadiu  dite  organique  du  cicur  (palpitations  ,  itoulTc- 
nient,  frémissement  vibratoire  dans  la  région  précordiale).  — 
Mort  par  suite  d'un  ramollissement  du  cerTcau.  —  Valvules  de 
l'artère  pulmonaire  transformées  en  une  cloison  percée  à  son  cen- 
tre d'une  ouverture  de  2  lig.  1(2  de  diamètre.  —  Hjpcrtropbie 
concentrique  du  ventricule  droit ,  etc. 

Marie-GaLrielle  Vilain  avait  présenté,  dès  sa 
plus  tendre  enfance,  quelque  chose  d'insolite  dans 
sa  physionomie.  Aussitôt  qu'elle  se  livrait  à  un 
exercice  violent,  son  visage  se  colorait  d'un  rouge 
violacé  ;  sa  respiration ,  habituellement  gênée ,  le 
devenait  à  un  très  haut  degré ,  quand  elle  montait 
un  escalier. 

A  47  ans  ,  elle  cessa  d'être  réglée ,  et  commença 
à  se  plaindre  de  palpitations  ,  accompagnées  d'une 
doulejar  aiguë  à  la  région  précordiale  j  souvent  elle 
s'arrêtait  pour  sentir  battre  son  cœur,  et  disait 
alors  qu'elle  mourrait  bientôt  ;  enfin  ses  lèvres  et 
son  visage  devinrent  tellement  bleuâtres,  même 
quand  elle  marchait  à  pas  lents ,  qu'elle  n'osait 
plus  se  montrer  dans  les  rues.  Elle  était  sujette  à 
de  fortes  hémorrhagies  nasales ,  dont  une  fut  très 
effrayante  par  son  abondance  et  sa  durée  :  elle 
éprouvait  souvent  des  crampes  dans  les  membres. 
Sa  constitution  fut  d'ailleurs  toujours  assez  faible; 
sa  taille  prit  peu  de  développement;  elle  resta  fille, 
et  mena  une  vie  régulière.  Elle  était  parvenue  à 
l'âge  de  57  ans  ,  lorsque ,  le  1er  juillet  1821 ,  vers 
midi ,  elle  se  plaignit  à  sa  sœur  d'une  espèce  de 
crampe  dans  la  main  et  le  pied  gauches.  Bientôt 
elle  éprouva  une  grande  gêne  dans  les  mouvemens 
de  ces  membres  ;  enfin  elle  perdit  entièrement  le 
mouvement  et  le  sentiment  de  tout  ce  côté  du 
corps  ,  conservant  néanmoins  toute  sa  raison,  et 
même  l'usage  de  la  parole.  Le  troisième  jour  après 
ces  accidens ,  elle  entra  à  l'hôpital  Cochin ,  dans 
l'état  suivant  :  face  animée,  d'un  rouge  violacé, 
lèvres  bleuâtres  ,  yeux  saillans  et  brillans  ;  or- 
thopnée  ;  pouls  petit ,  facile  à  déprimer  au  bras 
gauche ,  dur  et  assez  fort  au  bras  droit  ;  paralysie 
complète  du  côté  gauche.  (Arnica,  potion  éthérée). 
—  Pendant  la  nuit ,  les  membres  paralysés  éprou- 
vent tout  à  coup  des  convulsions  pareilles  à  celles 
que  détermine  la  noix  vomique  :  en  même  toups 
la  respiration  devient  plus  laborieuse,  la  face  plus 
animée;  les  yeux  sont  plus  brillans;  les  lèvres  pré- 
senttjnt  une  couleur  de  rose;  les  battcmens  du 
cœur  sont  tumultueux  :  on  appliquant  la  main  sur 
la  région  précordialc  ,  on  sent  une  espèce  de  fré- 
missement vibratoire.  (15  sangsues  îi  l'anus,  potion 

|1)  Ccllo  obsorvolion  est  de  M.  Ilortin  ,  et  a  été  publiée  dnn!i  In 
Traité  (Itt  maladiii  du  rieur  et  ifet  groi  l'ounniiic  (  1824  ). 


digit.  )  Tous  ces  symptômes  se  calmèrent  pronipi 
ment .  ci  ne  furent  point  accompagnés  de  perto  ( 
connaissance.  Le  4<=  jour,  k  la  visite,  M.  Berlin  ) 
pratl([uer  une  saignée  du  bras  :  la  journée  fut  ass 
cahne.  Du  5<=  au  12<-' jour,  plusieurs  accès  semlil 
bles  au  précédent,  mais  moins  longs  et  moins  \  i 
lens,  se  manifestèrent.  Enfin  le  12<-' jour,  vers  nui 
la  malade  perdit  subitement  connaissance  :  h 
animée,  yeux  extrêmement  brillans  et  saillai: 
agités  de  mouvemens  convulsifs,  dilatation  di: 
pupille;  respiration  s' embarrassant  de  plus  en 
paralysie  universelle;  battemens  du  cœur  et  i 
carotides  plus  fréquens  et  plus  forts.  A  l'inst; 
même  de  l'accès,  on  fit  une  saignée  du  bras  ,  à 
suite  de  laquelle  la  malade  pouvait  mouvoir  un  j  | 
le  bras  droit  :  elle  semblait  même  comprendre 
qu'on  lui  disait;  mais  cette  amélioration  ne  d' 
qu'un  instant.  Les  symptômes  s'étant  au  contï 
aggravés,  la  malade  mourut  le  lendemain  ,  13*  j 
après  le  développement  des  accidens  cérébrauijt 
Autopsie  cadavér.  (1)  1°  Le  cœur  avait  un  voW 
énorme  :  il  pesait  12  onces  ,  tandis  que  celui  d'i 
autre  femme  ,  examiné  comparativement ,  ne  ■ 
sait  que  4  onces.  L'oreillette  droite ,  très  dével' 
pée ,  contenait  plusieurs  onces  de  sang  :  une  r 
verture  résultant  du  défaut  d'oblitération  du  1 
de  Botal,  de  4  1.  environ  de  diamètre,  étab" 
une  communication  entre  les  deirs  oreillettes.  . 
rifice  auriculo-ventriculaire  droit  était  étroit 
cavité  du  ventricule  correspondant  rétrécie  au 
pu  contenir  un  œuf  de  pigeon;  ses  parois  ava 
une  épaisseur  qui  variait  de  16  à  11  1.  Les  valv 
étaient  petites,  mais  leurs  cordes  étaient  fort 
comme  enveloppées  d'un  prolongement  de  la  : 
stanee  charnue.  L'orifice  de  l'artère  pulmo" 
offrait  une  cloison  horizontale ,  convexe  du  cô 
poumon ,  concave  du  côté  du  ventricule ,  perc 
son  centre  d'une  ouverture  de  2 1.  et  demie  de? 
mètre,  parfaitement  circulaire  :  cette  sorte  d'A; 
avait,  sur  sa  convexité,  trois  petits  replis  ou  br 
mais  on  ne  voyait  sur  aucune  de  ses  faces  riei 
pût  indiquer  des  vestiges  de  sa  séparation  en  i 
valvules.  Au-delà  de  cette  cloison  l'artère  p" 
naire  ne  présentait  aucune  particularité.  —  Le 
lette  gauche ,  de  grandeur  à  peu  près  ordin 
offrait  l'orifice  du  trou  de  Botal  ci-dessus  décf 
ventricule  gauche,  plus  ample  que  dans  l'éta* 
turel,  avait  aussi  des  parois  plus  épaisses.  L'- 
était parsemée  de  plaques  osseuses  et  car' 
neuses.  Le  canal  artériel  était  entièrement  obi 
2°  Le  lobe  antérieur  de  l'hémisphère  drob 
cerveau  contenait  un  abcès  enkysté  ;  autour  r 
membrane  molle  et  vasculairc  qui  rcnfcrni 
pus,  la  substance  cérébrale  offrait  une  roi> 
foncée  qui  s'affaiblissait  à  mesure  qu'on  s'élo* 
du  foyer ,  et  passait  ensuite  i\  une  teinte  jaun 
substance  était  sensiblement  ramollie  dans  ci 
droit...  Sous  la  méningino,  on  trouvait  çï«  et 

(1)  Voyr»  le»  plniicbcs  IV,  «g-  1,2,31-1  'i- 
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lijlière  fouenneuse  ou  ulbumiiieiise  dont  la  consis- 
jliue,  en  quelques  points,  titail  usse/.  t;riuidc. 

![ 

î!  OBSERVATION  76<=  (1). 

1 1 

IlK.mnie  Je  25  ani.  —  Crachement  de  isng.  —  Plus  lard  ,  luber- 
)i,ation  di-s  poumon».  —  Palpitations,  teint  'iolacé  ,  iiilillia- 
II,  bruit  de  soufflet  du  cœur.  —  Signes  de  ramollissement  du 
^Ti'au.  —  Mort  à  une  époque  indéterminée  après  les  premiers 
jt.iplùme.i  de  maladie  du  cœur,  un  an  après  le  crachement  do 
^i;.  —  Granulations  et  fausse  membrane  organisée  o  la  surface 
ijs  cavités  droites  du  cœur.  —  Epaississcment ,  ossification  par. 
fllf  de  la  TaWule  tricuspide.  — Transformation  des  TaWulespul- 
jiiaire»  en  une  cloison  libreuse,  percée  à  «on  centre  d'un  trou 
2  lig.  1;2  de  diamètre.  —  Communication  entre  les  deux  Ten- 
—cules  par  un  trou  situé  à  l'origine  de  l'artérc  pulmonaire.  — 
pertropbie  interne  ou  concentrique  du  Tentricule  droit.  —  Tu- 
-culiMtioo  des  poumons  (cavernes  dans  le  gauche).  —  Rnmol- 
emeot  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique  droits. 

Un  maçon ,  âgé  de  25  ans  ,  d'une  constitution 
Rru  forte,  lymphatique,  fut  admis  à  l'hôpital  de  la 
arité,  le  6  août  1833.  Depuis  l'âge  de  12  ans, 
il  avait  eu  la  coqueluche,  des  palpitations  in- 
mmodes  et  de  la  dyspnée  se  manifestaient  aus- 
ôt  qu'il  précipitait  sa  marche  ou  qu'il  montait  un 
lalier.  Depuis  dix  ans  ,  il  n'avait  été  que  deux 
s  dans  les  hôpitaux,  la  dernière  au  mois  de 
in  1822 ,  à  l'Hôtel-Dieu ,  pour  un  crachement  de 
g.  n  fut  saigné  six  fois,  et  sortit  au  bout  de  six 
laines. 

Le  5  avril  (M.  Louis  dit  ici  le  5  avril,  et  plus 
util  dit  le  5  aoiit,  ce  qui  importe  d'ailleurs  fort 
a),  quand  il  fut  examiné,  la  figure  était  houffie, 
lèvres ,  les  pommettes  et  le  nez  d'une  couleur 
Jette  plus  ou  moins  foncée  (cette  teinte  était 
)in8  marquée  dans  le  repos  que  quand  le  malade 
(ccnpait ,  et  augmentait  pendant  la  toux  princi- 
lement).  — Les  membres  abdominaux  étaient  un 
u  infiltrés  depuis  quelques  jours.  Il  y  avait ,  de- 
is  trois  semaines,  un  peu  de  diarrhée. 
La  respiration  était  presque  naturelle  à  droite, 
compagnée  d'un  peu  de  crépitation  à  gauche ,  où 
)ectoriloquie  existait  en  arrière  et  en  haut.  Dysp- 
e  considérable. 

Pouls  sans  diu-cté,  à  92  par  minute.  11  n'y  avait 
s  d'impulsion  à  la  région  du  cœur,  ni  de  batte- 
îns  aux  jugulaires.  On  entendait ,  dans  toute  la 
rtic  antérieure  de  la  poitrine,  un  bruit  de  souf- 
t  d'autant  plus  fort  qu'on  s'approchait  davantage 
«temum.  (  Saignée  de  huit  onces  ;  chicnd.  nitr.; 
iion  gomm.  avec  20  goutt.  teint,  digit.  ;  dicte). 
Du 8  au  1.5,  on  fit  appliquer,  à  trois  reprises dif- 
■entes ,  60  sangsues  au  cou ,  pour  combattre  une 
ngestion  vers  la  tète. 

18.  La  poitrine ,  percutée  pour  la  première  fois , 
rendait  aucun  son  au-dessous  de  la  clavicule 
«die,  dans  la  hauteur  de  5  pouces  ;  le  bruit  de 
ufflet  et  la  crépit.ition  persistaient.  Le  malade 

*)  CaUe  observation  appartient  k  M.  Louis  ,  qui  Ta  publiée 
«on  mémoire  intitulé  :  D.  («  communUalion  rf«4  eavUi,  droit; 
'  •«  for./rf,  gttueh,,.  J'ai  cru  pouvoir  en  retrancher  quelques 
«U  élnng.T»  i  noire  ob  et. 


mangeait  le  quart  et  au-dtîlà.  {Saignée  de  8  onces  ). 

22.  Auginentutioii  de  la  dyspnée,  assoupissement 
fréquent.  Dans  la  nuit  du  23  au  24,  crachement 
d'un  peu  moins  d'inie  palette  de  sang  rouge  et  écu- 
nieiix.  —  Dans  la  matinée  ,  figure  piile  et  un  peu 
livide  ,  comme  égarée  ;  pouls  précipité  et  intermit- 
tent. Le  malade  semblait  près  d'expirer ,  mais  ré- 
pondait encore  aux  questions.  —  Il  mourut  le  même 
jour ,  à  3  heures  après  midi. 

Autopsie  cadavérique ,  16  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extér.  —  Figure  pâle;  corps  froid  : 
membres  mous  et  un  peu  infiltrés  ;  quelques  ver- 
getures. 

1°  Org.  respir.  et  circulât.  — Endurci  antérieure- 
ment dans  sa  moitié  supérieiu-e,  le  poumon  gauche 
offrait,  en  arrière,  de  grandes  excavations  tuber- 
culeuses. Le  poumon  droit  était  parsemé  de  tuber- 
cules, mais  exempt  de  cavernes. 

Le  volume  du  cœur  dépassait  celui  du  poing  du 
sujet,  de  moitié  environ  (l). 

L'oreillette  droite ,  distendue  par  une  assez  grande 
quantité  de  sang ,  conservait  la  meilleure  partie  de 
son  volume,  après  avoir  été  vidée;  elle  offrait,  àsa 
face  extérieure,  quiétail  blanchâtre ,  un  assez  grand 
nombre  de  granulations  miliaires ,  qu'on  enlevait 
dans  quelques  points  avec  une  fausse  membrane  in- 
termédiaire ,  sous  laquelle  la  séreuse  conservait  un 
aspect  louche  et  blanchâtre.  —  Ses  parois  avaient  au 
moins  le  double  de  l'épaisseur  qui  leur  est  naturelle. 
—  Le  ventricule  droit  était  très  bombé ,  très  dur 
(trois  fois  plus  dur  que  le  ventricule  gauche).  Ses 
parois  étaient  épaisses  de  8  à  10  lignes;  sa  cavité 
était  réduite  à  très  peu  de  chose ,  et  presque  nulle 
vers  sa  pointe,  dans  la  hauteur  de  2  pouces'.  Cet 
épaississement  était ,  en  partie ,  le  résultat  du  dé- 
veloppement des  colonnes  charnues ,  pressées  les 
unes  contre  les  autres  et  formant,  au  premier  coup 
d'œil ,  un  plan  continu.  Il  n'y  avait  de  bien  distinct 
qu'un  piller,  du  diamètre  de  Ô  lignes  environ ,  pres- 
que complètement  de  niveau,  à  son  sommet,  avec 
l'orifice  auriculo-ventriculaire ,  ne  donnant  attache 
aux  cordes  tendineuses  que  dans  sa  longueur,  placé 
contre  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  qu'il  concou- 
rait à  rétrécir.  —  Les  valvules  tricuspides  étaient 
jaunâtres,  épaissies ,  à  leur  bord  adhérent  surtout, 
et  offraient  dans  ce  dernier  point  une  ossification 
partielle  d'une  ligne  d'épaisseur.  —  V orifice  de  V ar- 
tère pulmonaire  était  fort  étroit,  surtout  à  une  petite 
distance  des  valvules  sigTnoïdes ,  où  se  trouvait  une 
espèce  de  diaphragme  ou  cloison  fibreuse  perpendicu- 
laire à  la  direction  du  vaisseau,  percée  d^un  trou  de 
2  lig.  et  demie  de  diamètre  environ.  —  Au-dessus, 
l'artère  était  saine  et  plus  mince  que  dans  l'état  na- 
turel. —  A  sa  naissance,  et  près  de  l'oreillette 
droite,  était  un  trou  parfaitement  arrondi,  de  2  li- 
gnes de  diamètre,  à  bords  minces,  blancs  et  fi- 
breux ,  et  établissait  une  commuitication  entre  les 
deux  ventricules. 

(1/  Ijp  l'éiicniili'  coiitmait  environ  l\  ont.  de  sérosité. 
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Les  cavités  gauches  n'offraient  rien  de  remar- 
quable. 

3°  Contres  net  veux. — Trois  ou  quatre  petites  cuil- 
lerées de  sérosité  louche  dans  la  cavité  de  l'arach- 
noïde.  Pie-mère  très  rouge,  substance  corticale 
très  rosée,  la  médullaire  très  injectée,  mais  d'ail- 
leurs d'une  couleur  natvn-elle.  —  Environ  une  cuil- 
lerée et  demie  de  sérosité  dans  le  ventricule  latéral 
gauche;  il  n'y  en  avait  aucune  trace  dans  le  droit. 
—  La  partie  antérieure  du  corps  strié  droit  était 
d'un  rouge  brun  chocolat,  ramollie,  à  consistance 
de  crème,  dans  une  épaisseur  de  6  lignes,  une 
hauteur  de  4 ,  et  la  longueur  d'un  pouce.  TJn  peu  »fn 
arrière  et  dans  la  couche  optique  du  même  côté , 
était  un  semblable  ramollissement,  seulement  un 
peu  moins  étendu ,  autour  duquel  la  substance  mé- 
dullaire était  jaunâtre  et  un  peu  ramollie. 

RÉFLEXIONS. 

M.  Louis  ne  se  borne  pas  à  dire  que,  dans  le  cas 
actuel ,  le  rétrécissement  de  l'oriGce  de  l'artère  pul- 
monaire était  congénital ,  mais  il  établit  en  prin- 
cipe (principe  absolu  que  nous  n'adoptons  pas)  : 
que  le  trou  de  Botal,  à  une  époque  quelconque  de  la 
vie ,  la  perforation  de  la  cloison  des  ventricules  et  le 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire ,  doivent  être 
considérés  comme  des  dispositions  congénitales. 

Quion  n'oublie  pas  de  noter  que  chez  ce  malade 
l'état  morbide  des  valvules  coïncidait  avec  des  tra- 
ces de  péricardite  chronique,  péricardite  qui  occu- 
pait précisément  le  même  côté  du  cœur  que,  les 
lésions  valvulaires.  Nous  retrouverons  la  même 
complication  dans  l'observation  suivante  ,  et  les  ré- 
flexions que  nous  exposerons  à  cette  occasion  sont , 
en  grande  partie,  applicables  au  cas  actuel. 

OBSERVATION  77«  (1). 

Jeune  fiUe  de  7  ans,  —  Toux  et  oppression  depuis  six  mois; 
pnlpitnlioiis;  bruit  de  soufflet,  frémissement  cataire  dans  la  ré- 
gion précordiale. —  Mort  dans  un  état  de  suffocation.  —  Villosités 
à  la  surface  de  l'oreillette  droite:  plaques  iibreuscs  sur  les  venlrl- 
Gules. — Quelques  duretés  cartilagineuses  au  bord  libre  de  la 
valvule  tiicuspîdc ,  généralement  très  développée  ;  transformation 
des  valvules  pulmonaires  en  une  cloison  libro-carlilagincuse  , 
percée  à  son  centre  d'une  ouverture  de  1  lig.  1;2  de  diamètre 
seulement.  —  Hypertrophie  concentrique  du  ventricule  droit.  — 
Hypertrophie  do  l'oreillette  droite  ,  énormément  dilatée  ,  elc. 

Rose  Prouf ,  âgée  de  7  ans ,  assez  fortement  con- 
stituée ,  était  malade  depuis  six  mois ,  lorqu'elle  fut 
admise  dans  le  service  de  M.  Jadclot,  le  3  novem- 
bre 1829.  Elle  avait  une  toux  forte  et  sèche  avec  une 
légère  oppression,  depuis  les  six  mois  indiqués. 

Au  moment  de  l'entrée,  voici  ce  qu'on  observait  : 
pouls  un  peu  fréquent,  petit,  intermittent,  vibrant, 
pal[)itations  assez  fortes  ;  pommettes  et  menton  très 
colorés  en  violet;  membres  inférieurs  marbrés  de 

(1)  Colto  observation  a  élo  recueillie  pur  M.  le  docltur  Burnet , 
alors  interne  à  l'hôpital  des  unfoiis  (  dlu  a  été  publiée  dans  le 
Journal  hcbdomailuire  de  midtcint ,  nnn.  18îl 


violet  et  de  blanc  ;  bouffissure  générale  très  h 
Battcmens  du  cœur  très  sensibles  à  la  main  c 
toute  la  région  antérieure  de  la  poitrine  oi. 
existe  une  forte  matité  ;  frémissement  catairr-  \i 
marqué  ;  la  main  sent  le  choc  du  cœur  dans  totu 
poitrine  ;  le  stéthoscope  fait  entendre  partout 
bruit  de  soufllet  fort  et  prolongé,  isochrôiic 
pouls;  plus  fort  à  la  partie  antérieure  et  surtm 
la  région  du  cœur.  —  Orthopnée  légère ,  postc-i  i 
rement  et  latéralement  ;  la  poitrine  résonne  Lu- 
le  murmure  respiratoire  s'y  fait  entendre  (il 
couvert  antérieurement  par  le  bruit  de  soufllett 

La  percussion  médiate  fait  reconnaître  un  pe' 
liquide  dans  la  cavité  abdominale.  —  A  l'aidé 
cette  même  percussion  et  de  la  palpation,  on  ci 
state  que  le  foie ,  très  dur ,  descend  quatre  poi 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites 

Infus.  defl.  pector.;  frict.  avec  teint,  scillit.  sui. 
cuisses;  bains  de  pied  et  munuluves  synapisès. 

Les  jours  sui  vans,  la  dyspnée  diminua;  la  £ 
tuation  abdominale  devint  de  plus  en  plus  évide 
—  Le  pouls  était  fortement  vibrant  par  instant 
frémissement  cataire  perdit  de  son  intensité 
bruit  de  soufflet  fut  continuellement  fort. 

Le  8  novembre,  la  malade  était  assez  bien  le- 
tin  ;  le  soir ,  elle  fui  prise  d'un  étouffement  CO' 
dérable;  le  cœur  soulevait  fortement  la  main 
bouffissure  de  la  face  et  l'œdème  des  memi 
augmentèrent  à  vue  d'œil;  la  peau  était  pâle,  uni 
froide  et  luisante.  —  L'oppression  augmentât 
plus  en  plus ,  malgré  l'emploi  de  révulsifs  én<! 
ques  sur  les  membres,  la  mort  arriva  dans  la  ; 

Autopsie  cadavér.,  le  10  au  matin. 

1°  Bdbit.  extér.  —  Les  membres ,  un  peu  vol  ! 
neux  sont  infiltrés  d'une  assez  grande  quantiii 
sérosité  limpide. 

20  Org.  circul.  et  respir.  —  Le  cœur,  revêt 
son  enveloppe,  occupe  la  moitié  antérieure  i 
poitrine  au  moins.  —  Le  péricarde  contient  s 
près  10  onces  de  sérosité  limpide. — L'oreillette  à 
du  cœur  forme  bien  la  moitié  de  cet  organe 
de  sa  base  à  sa  pointe ,  a  6  pouc.  et  demi  env 
et  6  p.  de  l'appendice  auriculaire  droit  à  l'o 
veineux  du  diaphragme. La  surface  de  l'oreillei 
grisâtre  et  légèrement  villeuse  en  qticlqties  poim 
surface  des  ventricules  présente  quelques  pU 
hlatichcs  et  fibreuses.  —VoreiWeltc  droite  con 
un  énorme  caillot  noir  et  récent,  bien  plus  voh 
neux  que  le  poing  d'un  adulte  (1)  :  elle  a  plus  i 
lig.  d'épaisseur  près  le  ventricule  droit.  Sa  fac 
terne  est  garnie  de  fortes  colonnes  charnues  q 
le  cèdent  pas  ù  celles  que  présente  ordinair 
le  ventricule  droit.  L'espace  qui  sépare  les  en 
chures  des  veines  caves  est  poli,  cl  a  2  p.  eti 
de  hauteur.  L'orifice  de  la  veine  cardiaque,, 
d'une  valvule  très  prononcée  ,  a  près  de  3  lig 
diamètre— Le  trou  de  Botal  est  parfaitement  1 
—La  valvule  tricuspido  très  développée ,  bien 

(1)  C'c«l  btBucoup'dirc. 
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fiaisse  et  opaque,  percée  par  une  ouverture  ovalairc 
cl  àS  lig.  de  diamètre ,  offre  à  son  bord  découpé 
uelqiies  duretés  carliliiyùieuses  peu  considérables  , 
t  il  sa  division  qui  couvre  l'orifice  do  l'artère  piil- 
ouaire,  une  lé-;ère  échancrure.  — Les  tendons  et 
colonnes  charnues  du  ventricule  droit  sont  Lien 
us  marqués  qu'à  gauche.  —  Ce  ventricule  est 
esque  ohlitéré  par  l'hypertrophie  concentrique  de 
parois ,  qui  ont  près  de  1  pouc.  d'épaisseur  à  la 
se ,  et  oflrent  une  coloration  rouge  et  une  fermeté 
nsidérable;  à  la  première  vue,  il  pouvait  con- 
nir  à  peine  la  seconde  phalange  du  pouce  :  il 
mble  comme  une  appendice  de  l'oreillette,  et  se 
ntinue  supérieurement ,  antérieurement  et  à  gau- 
e  par  un  canal  triahgulaire  très  étroit ,  arrondi  en 
ut  comme  la  gorge  d'une  poulie  et  long  de  8  lig. 
viron,  dans  l'orifice  pulmonaire.  Celui-ci ,  de  3  à 
lig.  de  diamètre  envuon,  est  fermé  incomplète- 
ent  par  une  membrane  de  tissu  jaune,  élastique  , 
isse  comme  trois  feuilles  de  papier  au  moins,  pré- 
niant du  côté  de  l'artère  vne  convexité  que  Pon  ne 
t  effacer  par  la  pression,  et  fixée  aux  parois  arté- 
lles  par  trois  petits  freins  de  même  nature  qu'elle, 
au  ventricule  par  un  cercle  ligamenteux  jaunâtre, 
ite  membrane  est  percée  à  son  centre  par  une  ou- 
ture  ovalaire  et  permanente  de  1  lig.  et  demie  de 
être.  Cette  ouverture  a  un  bord  fibreux ,  semi- 
■nsparent,  blanchâtre  et  plus  mince  que  le  reste  de 
membrane  ;  un  peu  plus  en  dehors ,  elle  est  forti- 
e  par  un  cercle  de  consistance  presque  cartilagi- 
e,  inégal,  qui  fait  légèrement  saillie  à  la  face 
TÏeure  de  la  membrane. 
Le  ventricule  gauche  dont  la  cavité  est  double  à 
u  près  de  celle  du  droit,  ayant  des  parois  de  2  1. 
paisseur  et  très  consistantes,  paraît  comme  prati- 
é  ditns  l'épaisseur  de  la  cloison  qui,  du  reste,  est 
Hjin  saine  et  peu  épaisse.  —  L'oreillette  gauche  est 
peu  moins  spacieuse  que  le  ventricule  corres- 
dant  (les  veines  pulmonaires  s'y  jettent  par 
is  embouchures  ). 

.'aorte  présente  une  circonférence  de  1  pouc.  1/2 
érieurement,  et  de  1/2  pouc.  à  sa  bifurcation, 
artères  coronaires  sont  ])ien  plus  volumineuses 
e  les  radiales.  L'artère  pulmonaire  est  saine,  un 
moins  grosse  que  la  crosse  aortique,  et  légère- 
it  humide  de  sang  à  sa  face  interne.  La  veine 
e  ne  contient  du  sang  que  près  du  cœur  :  elle 
ffre,  du  reste,  rien  de  particulier.  Les  gros  vais- 
ui  des  membres  contiennent  un  peu  de  sang 
r  (les  viscères  en  sont  très  peu  fournis). 
'  Or g.  digest.  et  annex.  —  Le  péritoine,  pale, 
tient  plusieurs  pintes  de  sérosité  sanguinolcu- 
--  Le  foie ,  très  abaissé,  n'est  guère  plus  déve- 
que  dans  l'état  naturel  :  il  est  très  pesant,  un 
»  Wammelonné,  ratatiné  en  quelques  endroits, 
»  «ce,  piqueté ,  à  sa  face  inférieure,  de  jaune  et 
'ouge.  Vésicule  biliaire  très  petite,  à  pnrois 
'»»€s  de  1  lig.  1/2  au  moins.  —  Estomac  rosé  à 
'ace  n,terne.  Rougeur  au  bord  libre  de  presque 
es  les  valvules  du  jéjunum.  Quelques  rougeurs 


dans  l'iléon,  avec  développement  assez  considéra- 
ble des  follicules  agminés  et  isolés.  Gros  intestin 
rouge  à  sa  terminaison,  muni  de  follicules  ronds  et 
saillans... 

RÉFLEXIONS. 

M.  Burnet  pense  t]ue  l'état  des  valvules  de  l'ar- 
tère pulmonaire  doit  être  regardé  comme  un  vice  de 
conforfnation  congénitale.  J'avoue  que  cette  opi- 
nion ne  me  paraît  reposer  sur  aucun  fondement  so- 
lide. Comment,  en  effet,  concevoir  que  cette  jeune 
fille,  forte  et  bien  constituée  comme  le  dit  M.  Bur- 
net, n'eût  été  malade  que  depuis  six  mois,  si  l'alté- 
ration dont  il  s'agit  eût  été  congénitale  ?  D'un  autre 
côté,  si  l'on  considère  corâme  un  vice  de  conforma- 
tion congénitale  le  rétrécissement  de  l'orifice  de 
l'artère  pulmonaire,  et  la  disposition  qu'offraient 
ses  valvules,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  con- 
sidérer comme  également  congénitales  les  duretés 
cartilagineuses  de  la  valvule  tricuspide,  l'hypertro- 
phie des  cavités  droites ,  et  même  les  plaques 
fibreuses  et  les  villosités  de  la  surface  externe  du 
cœur.  Resterait  ensuite  à  déterminer  comment  de 
telles  lésions  ont  été  produites  pendant  l'évolution 
du  produit  de  la  conception.  Ces  lésions  ne  différant 
pas  essentiellement  de  celles  qui  ont  été  décrites 
dans  les  précédentes  observations,  on  serait  logi- 
quement conduit  à  leur  assigner  la  même  origine. 

Quant  à  moi ,  considérant  que  cette  jeune  fille 
s'était  toujoms  bien  portée,  si  ce  n'est  six  mois 
avant  sa  mort,  qu'elle  fut  prise  de  toux  et  d'op- 
pression ,  il  me  paraît  infiniment  probable  que  les 
altérations  rencontrées  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur 
du  cœur  n'étaient  point  congénitales ,  mais  bien 
consécutives  à  une  inflammation  méconnue  de  la 
membrane  interne  et  externe  du  cœur.  Ce  qu'il  v  a 
de  certain,  je  le  répète,  c'est  que  ces  altérations 
n'ont  rien  qui  les  distingue  de  celles  qu'une  telle 
maladie  aurait  pu  entraîner  à  sa  suite. 

Il  est  fâcheux  qu'on  n'ait  pas  recueilli  de  rensei- 
gnemens  plus  complets  sur  la  maladie  que  cette 
jeune  fille  avait  essuyée  six  mois  avant  son  entrée. 
On  sait ,  au  reste ,  combien  la  péricardite  est  fré- 
quente chez  les  jeunes  sujets  eux-mêmes,  et  com- 
bien il  est  commun  aussi  de  voir  cette  phlegmasie 
coïncider  avec  une  endocardite  valvulaire  (1). 


(1;  Comme  la  science  ne  possède  encore  qu'un  très  petit  nom. 
lire  dV'Xcnipk-s  (le  lésions  des  valvules  clici  les  jeunes  sujets,  je 
rnpporlerdi  ici  une  seconde  observation  de  ce  genre  (  bien  que  ce 
nu  soit  pas  un  ras  de  rélrécissenicnl  des  orifices),  également  re- 
cueillie par  M.  Burnet.  J'en  rctrancberai ,  comme  je  l'ai  Tait  pobr 
le  cas  précédent,  les  détails  qui  ne  se  ratlaclient  pas  directement 
à  notre  sujet. 

Obt.  78*.  —  Eulalte  Fripon,  Agée  de  10  ans,  éprouvait  depuis 
trois  mois  des  palpitations  ,  lorsqu'elle  fut  odmisc  ,  le  2  juillet ,  a 
riiôpilal  des  enfans.  Depuis  quelques  jours  elle  toussnil,  et  sa  res- 
piration était  gênée.  — Dottcniens  du  ecrur  forts,  un  peu  accélé- 
rés, avec  biuit  de  soufflet  isoclnônc  à  la  systole  des  vciilriculcs , 
et  léger  fréniisscnicnt  cataire  dans  ta  r*nioii  préeordiole.  Quinte 
jours  environ  après  son  entrée,  le  bruit  de  soufflet  et  le  frémisse- 
nient  cnlaire  persistant  toujourt,  la  malade  fut  prise  d'une  variole 
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OBSERVATION  79"  (l). 

Jeune  fille  'lo  16  nn«.  —  Dj'spnic  babitiiollc,  couleur  llviilo  de 
lu  peau ,  Iniigucui-  cjtiêmc  des  forces.  —  Mort.  —  Cartilogiiii(îca- 
lion  des  valvules  de  rortèro  pulmonaire,  avec  rétrécisseincnt  de 
l'orifice  auquel  elles  sont  adaptées.  —  Persistance  du  trou  de 
Botal. 

(c  Virgo ,  quse  ab  nativitate  usque  semper  aegro- 
1)  tans  jacuerat,  ob  summum  praesertim  virlum  lan- 
»  guorem,  anhelans  respirabat,  et  tota  cute  colore 
»  quasi  li-vido  infecta  erat.  Tandem,  cura  adannum 
»  circiter  decimum  sextum  pervenisset ,  mortua 
»  est. — Cor  habuit  exiguum,  et  mucronem  versùs, 
»  quasi  subrotnndum.  Vcntriculus  simster  formâ 
n  crat  quâ  solet  dexier ,  et  dexter  vicissim  quâ  sinis- 
))  ier;  et  quanquam  hoa  latior,  parieiibus  tamen 
»  crassioribus.  Dextera  pariter  auricula  tota  duplo 
»  erat  grandior ,  quam  tota  sinistra ,  duploque  car- 
»  nosior  :  inter  utramque  etiam  tum  patebat  fora- 
»  men  ovale,  ut  minimum  digitum  posset  admit- 
)i  tere.  De  tribus  valvulis  triangularibus  justam  una 
»  magnitudinem  duse  reliquae  minorera  habebant. 
»  Sigmoïdes  autem ,  quae  pulmonaris  arteriaj  ostio 

à  laquelle  elle  succomba  le  20  juillet,  le  troisième  ou  quatrième 
jour  après  l'éruption. 

Aulopiie  cadavérique  ,  le  22  juillet,  à  midi.  [  La  température 
était  très  élevée  J. 

Le  péricarde  contient  environ  trois  cuillerées  d'uD  liquide  fauve, 
où  nagent  quelques  flocons  albuniineux;  il  est  très  injecté,  et 
présente  une  arborisation  déliée  sur  l'origine  des  vaisseau;^.  Le 
cœur  est  plus  gros  que  le  cœur  ordinaire  d'un  adulte.  Il  est  dilaté, 
mais  uon  aminci.  Toutes  ses  cavités  sont  distendues  par  de  gros 
caillots  de  sang  noir.  —  La  valvule  milrale  n'a  presque  pat  de  lar- 
geur dan»  rîntervalle  de  ses  deux  divisions,  tjui^ont  elles-mêmes  peu 
développées  ;  elle  est  un  peu  plus  épaisse  et  plus  dure  que  la  tricuspide. 
L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  admet  facilement  le  pouce,  tandis 
que  celui  de  l'aorte  contient  à  peine  l'indicateur.  La  face  interne 
de  ces  deu.\  artères  est  blancbc.  La  membrane  interne  du  cœur  et 
les  valvules  sont  rosées. 

La  valvule  d'Eusïac/ie  ,  bien  conservée,  a  plus  d'un  demi-pouce 
de  largeur.  Le  trou  de  Botal  admet  un  corps  plat  de  4  lignes  de 
diamètre.  La  veine  cave  inférieure  ,  au  moyen  de  la  valvule 
d'Eustacbe,  dont  les  piliers  se -rendcut  sur  les  bords  de  l'arcade 
ovalaire  ,  paraît  se  terminer  .principalement  dans  le  trou  de 
Botal.  . . 

ItÊFLBXlONS. 

Que  l'épaississoment  et  le  ratatinement  de  la  valvule  niitrale 
oient  été  dans  ce  cas,  comme  dans  les  cas  analogues  que  nous 
avons  rapportés  plus  haut,  la  suite. d'une  endocardite  valvulaire, 
c'est  ce  qui  nous  semble  probable.  Mais  quel  que  «oit  le  point  de 
départ  de  cette  lésion,  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'elle  a  dû 
déranger  lo  circulation  ù  travers  les  cavités  gaucbes.  Il  est  bon  de 
noter  que,  malgré  la  persistance  du  trou  de  Botal  cbc7.  cette 
jeune  fille  ,  il  ne  paraît  pas  qu'on  ait  jamais  observé  un  état  com- 
plet do  cyanose  (  du  moins  il  n'est  fait  aucune  mention  de  cet  état 
dans  l'observation  de  M.  Burnol).  Nous  verrons  d'ailleurs,  ù  l'ar- 
ticle où  nous  étudierons  les  communications  anormales  des  cavités 
droites  avec  les  cavités  gauches,  que  la  cyanose  u'accompngnc  pas 
nécessairement  et  constamment  ce  genre  de  lésion.  Comme  il 
n'existait  point  d'obstacle  mèconique  h  la  circulation  dans  les  ca- 
vités droites  clio»  cette  jeune  lillo  ,  on  con<;(iit  que  le  soiig  de  ces 
cavités  ,  malgré  l'existence  du  trou  do  Botal ,  a  bien  pu  ne  pas  se 
tnCler  6  celui  des  cavités  gauches.  Or,  c'est  le  mélange  du  sang 
noir  des  cavités  droites  avec  celui  des  cavités  gauches  qui  paraît 
constituer  l'une  des  priiicipales  conditions  sans  lesquelles  lo  cya- 
nose ne  peut  se  manifester. 

(1)  Morgagni,  Oe  sedib,  »l  caut.  morbor.,  etc.,  epist.  XVII  i  12- 


»  prœficiuntur,  ad  basim  quidcm  erant  sccundui 
i>  naturam,  sed  parte  superiore  cartilaginea;  vide 
»  baiiturj  quin  exiguum  ossis  frustulum  jam  hab 
»  baut  :  erantque  eà  parte  sic  inter  se  coUigatai 
)>  ut  vix  foramen  relinquerent ,  lente  non  maju 
)>  per  quod  sanguis  exiret.  Erant  autem  ad  illud  f 
))  ramen  qusudam  exiguae  produetiones  carneo-meD 
))branosa2,  k.v  eatione  collocats,  ut  valvul:ii d 
»  vices  supplere  possent,  egredienti  sanguim 
»  dendo ,  regressuro  autem  obstando.  » 

RÉFLEXIONS. 

Morgagni  dit  qu'il  est  porté  à  croire  que  la  lési 
de  Torifice  de  l'artère  pulmonaire  était  congénit 
et  que,  pendant  la  vie,  elle  avait  pris  insensibb 
ment  de  nouveaux  accroisseraens. 

Aux  cas  qui  viennent  d'être  rapportés  nous  aj(j| 
terons  le  suivant ,  qui  paraît  s'en  rapprocher ,  [ 
dont  le  sujet  n'était  âgé  que  de  10  mois. 

OBSERVATION  80<'. 

Un  enfant  fut  atteint  tout  à  coup,  à  l'âge?! 
2  mois ,  de  dyspnée ,  avec  suffocation  menaçariT 
accompagnée  d'une  couleur  livide,  presque  noLj 
du  visage ,  des  doigts  et  des  orteils.  Ces  accès, . 
venus  très  fréquens  ,  se  renouvellent  tous  les  yÀ 
vers  10  heures  du  matin,  se  prolongent  plusiaj 
heures ,  sont  accompagnés  d'intermittence  du  pol 
et  d'abaissement  de  la  température  et  l'enfant  mo 
à  10  mois,  dans  le  coiirs  de  l'un  d'eux. 

On  trouva,  à  l'ouverture  du  corps,  Ife  cœurrj 
volumineux ,  l'aorte  fort  large,  venant  de  l'un  eif 
l'autre  ventricules  par  deux  orifices  capables  dd 
mettre  l'extrémité  d'un  doigt  •  le  trou  Botal  nonil 
tièrement  oblitéré  ;  les  valvules  sigmoïdes,  ( 
quelles  ?  )  ossifiées  à  leur  base.  (  Gommentairn 
méd.,  publié  par  Duncan.)  F 

5"  Rétrécissement  simultané  de  plusieurs  dessl 
fices  du  cœur ,  par  épaississevient  et  induratiiA 
leurs  valvules.  I 

Les  observations  21e  et  24e,  rapportées  au  il 
pitre  de  la  péricardite ,  sont  des  exemples  re<j 
quables  d'un  double  rétrécissement  par  induri 
des  valvules,  (  ce  rétrécissement  affectait  les  1 
orifices  gauches).  A  ces  deux  observations 
ajouterons  les  suivantes. 

OBSERVATION  8l«. 

Femme  de  30  ans.  —  Ancien  rhumatisme  nrliculairc  ,  i 
lord  ,  nuOMB  très  violent.  —  A  la  suite  de  ces  afTeclions  ,  ]  i 
lions,  dyspnée,  hydropisies  possives;  bruit  de  rSpc  tcèsfdj 
la  région  prccordialc.  —  Mort.  —  Adhérence  générale  dupé  T 
nu  cœur,  — Epnississcmcnt  Cbro-corlilagineux,  et  défoi  j 
des  valvules  oortiqucs  et  de  la  valvule  bicuspide,  avec  réi  j 
ment  des  orifices  vcnlriculo  oortique  et  ouriculo-vcntr:! 
gouche.  —  Fausse  membrane  fibreuse ,  aréoléc ,  dévcloi  l 
la  portion  de  l'endocirde  qui  rcvCt  la  cavité  de  rorcilictto  1 
—  Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  —  Caillots  dans  Icri 
de  cet  crganc  (  les  uns  anciens,  les  autres  récens  ). 

Maycr  (Joséphine) ,  ngée  de  30  ans ,  coulv.'! M 
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,t  entrée  pour  la  seeomlo  fois  h  lu  Charité,  le 
juillet  1828  (service  de  M.  RuUier  ).  Lu  uialudie 
Dtir  laqnelle  elle  vient  chercher  des  secours  date 
jù  de  iiuelqnes  années.  Cette  fennnc  est  d'une 
Jmstitution  délicate,  et  n'a  presque  jamais  joui 
jf'uiie  bonne  santé.  A  l'à-je  de  8  ans ,  elle  fut  opc- 
ede  la  pierre  par  M.  Dubois.  Plus  tard,  elle  fut 
fectée  d'un  rhumalisme  goutteux.  Elle  n'a  jamais 
é  régulièrement  inenstruée;  elle  ne  l'est  pas  do- 
lis  deui  à  trois  ans  que ,  à  la  suite  d'un  fort 
urne,  elle  fut  prise  de  palpitations  avec  opprcs- 
on.  C'est  à  cette  époque  qu'elle  fuit  remonter  sa 
aladie  actuelle  dont  voici  les  symptômes  :  visat^e 
ouffi,  fatigué;  lèvres  grosses,  violettes;  infiltra- 
on  des  membres  inférieurs;  respiration  courte, 
îuible,  semi-orthopuée;  pouls  petit,  inégal,  in- 
rmittent,  offrant,  après  les  intermittences,  des 
ilsations  répétées  coup  sur  coup;  les  battemcns 
cœur  présentent  les  mêmes  caractères ,  de  plus, 
bruit  de  râpe  très  fort  accompagne  les  batte- 
lens  ventriculaires,  qui  aujourd'hui  sont  moins 
lergiques  que  précédemment  ;  des  palpitations 
fcc  étouffement  se  manifestent  au  moindre  effort 
i  peine  si  la  malade  peut  se  lever).  Les  membres 
iférieurssont  infiltrés;  l'abdomen  est  énormément 
istendu  par  de  la  sérosité  (la  fluctuation  est  évi- 
ente).  —  Le  sommeil  est  presque  nul. 
DIAG^osTI(■..  Rétrécissement  d^un  orifice  du  cœur. 
Deux  saignées  du  bras  ;  l'opération  de  la  paracen- 
îse pratiquée  quatre  fois ,  la  digitale ,  le  vin  diuré~ 

rBj  tels  furent  les  moyens  mis  en  usage  par 
Fouquier ,  lors  de  la  première  entrée  de  cette  ma- 
ideà  la  Charité.  Ces  moyens  la  soulagèrent  beau- 
onp.  L'infiltration  disparut,  et  pendant  quelque 
nnps  après  sa  sortie,  l'état  de  cette  femme  fut  pas- 
le.  Mais  les  symptômes  indiqués  plus  haut  ne 
dèrent  pas  à  revenir ,  ce  qui  obligea  la  malade 
rentrer  à  l'hôpital.  Depuis  qu'elle  est  dans  les 
lies  de  M.  Rullicr,  elle  a  subi  une  nouvelle  fois 
paracentèse ,  douze  sangsues  ont  été  appliquées  à 
région  du  cœur ,  et  des  vésicatoires  aux  cuisses 
on  a  prescrit  aussi  les  diurétiques). 
L'état  de  la  malade  s'aggrava  beaucoup  dans  les 
crniers  jours  de  septembre, 
le  3  octobre  au  matin ,  cette  femme  n'était  pas 
Ins  mal  qu'à  l'ordinaire.  Elle  s'occupa  même  à 
oudre  une  partie  de  la.journée.  Le  soir,  l'étouffe- 
ent  augmente ,  les  lèvres  deviennent  plus  violet- 
,  elle  pousse  des  plaintes  et  demande  néanmoins 
manger;  dans  la  nuit  elle  vomit  une  quantité  as- 
considérable  d'un  liquide  noirâtre  ,  analogue  a 
1  marc  de  café  ;  elle  suffoque  {synap.  auxfambes). 
Ile  expire  à  six  heures  du  matin. 
Autopsie  cadavérùjue,  17  heures  après  la  mort, 
1°  //ail/,  exlér.  —  Visage  violacé  ;  gonflement 
es  veines  sons-cutunécs;  infiltration  énorme  des 

embrcs  inférieurs ,  ainsi  que  des  parois  abdon.i- 
ales  (l). 


2"  Org.  respirât,  et  circulât.  —  Les  viscères  tho- 
raciques  étaient  refoulés  en  haut  par  un  épanchc- 
nient  séreux  du  péritoine  et  de  la  plèvre.  —  Le 
cœur  ,  distendu  par  une  énorme  quantité  de  cail- 
lots ,  occupait  une  grande  partie  du  côté  gauche  de 
la  poitrine.  Parmi  les  caillots  du  cœur,  les  uns,  de 
couleur  d'ambre,  mous,  gélatiniformcs ,  s'étaient 
probablement  formés  dans  les  derniers  momens  de 
la  vie;  les  autres,  plus  anciens,  charnus  comme 
ceux  que  l'on  trouve  dans  des  veines  depuis 
long-temps  oblitérées ,  s'écrasent  à  la  manière  de  la 
fibrine  concrète  (quelques  unes  de  ces  dernières 
concrétions  étaient  entrelacées  dans  les' colonnes 
charnues  et  leurs  tendons). 

Le  péricarde  adhérait  de  toutes  parts  au  cœur 
par  un  tissu  cellulaire  lâche.  A  la  surface  de  cet 
organe ,  on  remarquait  une  très  belle  injection  ca- 
pillaire. 

L'orifice  aortique  était  considérablement  rétréci. 
Les  valvules  aortiques,  épaissies,  réunies,  confon- 
dues par  leurs  bords,  formaient  une  cloison  fibro- 
cartilagineuse ,  percée  à  son  centre  d'une  fente  en 
forme  de  boutonnière,  pouvant  à  peiue  admettre  le 
bout  du  petit  doigt. 

La  valvule  bicuspide  était  plus  épaissie  encore  , 
plus  dure  que  les  valvules  de  l'aorte  :  elle  était 
presque  cartilagineuse ,  ainsi  que  les  tendons  dont 
elle  est  garnie.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  gau- 
che était  plus  rétréci  encore  que  l'orifice  aortique. 

Le  ventricule  et  l'oreillette  gauches  étaient  un 
peu  hypertrophiés  et  dilatés.  La  membrane  interne 
de  l'oreillette  gauche  était  d'un  blanc  un  peu  mat,  ot 
paraissait  très  épaissie ,  ce  qui  tenait  à  la  présence 
d'une  fausse  membrane  organisée,  épaisse  ,  fibreuse, 
aréolée ,  qui  la  doublait  en  quelque  sorte. 

Les  cavités  droites  étaient  un  peu  dilatées.  Eu 
somme  ,  le  cœur,  débarrassé  de  ses  caillots ,  était 
d'un  tiers  environ  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal. 

L'aorte,  en  général  peu  altérée,  était  cependant 
parsemée  de  plaques  et  de  points  jaunâtres.  Sa 
membrane  interne  était  blanche  partout ,  excepté 
en  un  point  peu  étendu  ,  où  Ton  voyait  une  rou- 
geur brunâtre,  sans  présence  de  vaisseaux  ca- 
pillaires. 

Les  grosses  veines  étaient  distendues  par  une 
asse?.  grande  quantité  de  sang. 

Les  deux  poumons,  comprimés  par  l'épanche- 
ment  séreux  des  plèvres  ,  offraient  un  tissu  dense 
et  conmic  coriace  :  ils  étaient  gorgés  d'une  sérosité 
assez  abondante. 

2"  Org.  dig.  et  annex.  —  Il  s'est  écoulé  de  l'ab- 
domen ,  énormément  distendu-,  1.2  à  lo  pintes  en- 
viron d'une  sérosité  citrinc ,  mêlée  de  cpielqucs 
lambeaux  et  flocons  albuminenx.  Les  viscères  ab- 
dominaux étaient  blancs  et  connue  lavés.  Le  péri- 
toine était  tacheté  de  points  noirs,  épaissi,  surtout 
dans  la  région  du  foie,  où  il  olfrait  une  consistance 
fibreuse.  Ce  dernier  organe,  petit,  comprimé, 
comme  rnlatiné  ,  présentait  des  granulations  très 
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grosses  et  hruncs ,  comme  si  une  certaine  quantité 
de  sang  était  infiltrée  dans  leur  substance  ou  com- 
binée avec  elle.  Le  tissu  de  In  rate  était  également 
très  dense.  Il  en  était  de  môme  du  tissu  des  reins, 
dont  le  droit  était  très  petit. 

La  membrane  muqueuse  de  Testomac  était  molle, 
grisâtre,  cendrée,  facile  à  enlever  par  le  raclement. 
On  y  voyait  une  injection  mécanique  des  veines  et 
de  leurs  ramifications ,  et  cà  et  là  des  plaques ,  des 
espèces  (T étoiles  d'un  pointillé  vif  et  rosé.  L'estomac 
contenait  une  matière  noirâtre,  analogue  à  celle 
que  la  malade  avait  vomie  (1). 

La  membrane  muqueuse  des  intestins  n'a  rien 
offert  qu'une  congestion  sanguine  passive. 


OBSERVATION  83^  (2). 


Homme  de  60  ans.  —  Direrses  alTections  de  poitrine,  &  la  suite 
desquelles  surviennent  de  la  dyspnée,  des  palpitations ,  des  by. 
dropisics  séreuses  passives  ,  etc.  —  Mort  un  an  après  l'apparition 
des  premières  palpitations  ;  cartilaginilîcatiou  des  valvules  trîcus- 
pide  et  mitrale,  avec  rclrécissemeut  des  orifices  auxquels  elles 
sont  adaptées. 


(i  Un  palefrenier ,  âgé  de  60  ans ,  avait ,  dans  le 
»  cours  de  sa  vie,  été  sujet  à  diverses  affections  de 
»  la  poitrine.  Quand  il  se  rendit  à  l'hospice  de  Cli- 
»  nique  interne ,  il  était  enrhumé  depuis  plus  d'un 
»  an  ,  et  depuis  ce  temps  aussi  il  ressentait  des 
»  palpitations  dans  la  région  du  cœur ,  qui  d'ail- 
))  leurs  ne  résonnait  pas  par  la  percussion...  Les 
»  principaux  symptômes  étaient  le  gonflement  et  la 
»  couleur  violette  de  la  face  ,  des  lèvres  et  du  col , 
»  et  une  gêne  extrême  dans  la  respiration  ;  les  bat- 
»  temens  du  cœur  ,  très  étendus  ,  se  faisaient  avec 
»  quelque  irrégularité  ;  le  pouls  était  irrégulier , 

1)  ET  rOIIVT  ISOCHRONE  AUX  BATTEÏÏENS  DTJ  COEUR.  LcS 

»  idées  du  malade  se  brouillèrent  bientôt;  il  survint 
))  peu  de  temps  après  un  assoupissement  létliargi- 
■»  que ,  et  le  malade  mourut  le  3^  jour  de  son  entrée 
))  à  l'hôpital ,  un  an  après  l'apparition  des  premières 
»  palpitations. 

»  A  l'ouverture  du  cadavre,  la  face  était  d'une 
1)  couleur  violette ,  noirâtre.  —  Les  poumons  volu- 
»  mineux  adhéraient  de  toutes  parts  à  la  face  in 
»  terne  des  parois  de  la  poitrine.  —  Le  cœur  avait 
»  un  très  grand  volume,  qui  tenait  particulièrement 
))  à  l'ampliation  de  roreilletle  droite.  —  Les  val- 
))  vules  Iricuspide  et  mitrale  étaient  cartilagineuses , 
i>  surtout  à  leur  hase ,  ce  qui  rétrécissait  le  diamètre 
))  de  l'un  et  de  l'autre  orifice.  —  Le  péricorde  con- 
))  tenait  une  certaine  quantité  de  sérosité. 

1)  L'aorteJ  dilatée,  présentait  sur  sa  membrane 
»  interne  quelques  points  d'ossification.  » 


(1)  Il  s'e  n  éljil  échappé  par  les  narines  une  petite  quantité  , 
par  suiln  de  la  compression  exercée  sur  l'estomac  et  les  autres  vls- 
céres  aliduniinaux  par  les  parois  abdominales  distendues. 

(2)  Celle  observation  a  été  publiée  par  r.orvisart  dans  l'fc'ou' 
sur  lu  maittillii  organiijuti  ilii  unir  (  p.  210,  obs.  80  ). 


OBSERVATION  Sa»--  (1). 

Femme  de  30  ans.       Palpitations,  étoulTenient ,  hjdropiiii 
passives.  —  Mort.  —  Epaississemcnt  cartilagineux  et  osseux  d 
valvule»  Iricuspide,  mitrale  et  aorliqucs  ,  avec  rétrécissement  d 
oriQces  auxquels  ces  valvules  sont  adaptées.  —  Erosion  du  pim 
carde  qui  recouvre  l'oreillclte  droite  (16  onc.  io  sérosilé  daniN 
cavité  péricardique  ).  —  Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  | 


Germaine  Mesnier,  âgée  de  30 ans,  avait  joui  di 
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son  enfance  d'une  assez  bonne  santé ,  si  ce 
qu'elle  avait  toujours  eu  la  respiration  courte.  R!. 
glée  à  17  ans ,  elle  avait  commencé  ,  deux  ans  av 
paravant,  à  éprouver  quelques  palpitations.  LL 
battemens  du  cœur  augmentaient  à  l'approche  i 
l'époque  menstruelle,  diminuaient  quand  le  flr 
avait  lieu ,  et  conservaient  leur  violence  s'il  ma 
quait.  Les  affections  morales  et  le  moindre  exerci 
excitaient  les  palpitations  :  à  l'âge  de  28  ans  ,  ell 
devinrent  habituellement  plus  violentes.  Quai  ■ 
leur  intensité  semblait  extrême ,  cette  malade  pi  i  ■ 
voquait  des  nausées  et  des  vomissemens  par  l'i 
troduction  des  doigts  dans  la  bouche,  et  se  sent  -  , 
alors  soulagée.  Avant  d'avoir  imaginé  ce  moyefl 
ses  souffrances  se  piolongeaient  souvent  pendà 
toute  la  journée,  ou  du  moins  elle  n'éprouvait 
soulagement  que  lorsqu'à  force  de  malaises 
d'anxiétés  il  survenait  des  vomissemens  spontano 
Tel  était  l'état  de  cette  femme  à  son  entréé 
l'hôpital  Cochin  le  20  septembre  1814.  Depuis  ce 
époque  jusqu'au  25  janvier  suivant,  on  la  miii 
l'usage  des  antispasmodiques ,  de  la  digitale  poi« 
prée ,  sous  différentes  formes  ;  on  fit  appliquer  (  i 
sangsues  au  siège ,  et  pratiquer  quelques  saignfl 
du  bras,  qui  ne  procurèrent  qu'une  amélioratii 
momentanée.  Les  palpitations,  sans  être  plus  forti 
devinrent  bientôt'  plus  fréquentes  ;  la  toux  dev^ 
habituelle,  et  l'infiltration  des  jambes  qui  av^ 
disparu  peu  de  temps  après  l'entrée,  par  l'emp) 
des  préparations  scillitiques  ,  se  renouvela. 

Le  10  février,  tous  les  symptômes  avaient  ai 
menté  d'intensité.  La  respiration  était  beaucc 
plus  embarrassée  et  même  siflQante;  des  palpitatii 
trèsviolentes  se  faisaient  sentir  dans  touteTéteac 
de  la  région  antérieure  gauche  du  thorax  :  elles  t 
venaient  insupportables  quand  la  tête  était  un  i 
basse,  en  sorte  que  la  malade  était  obligée 
rester  constamment  assise  dans  son  lit.  La  fae 
qui  jusque  là  avait  été  dans  un  état  à  peu  près  i 
turel ,  devint  pâle  et  bouffie.  La  poitrine  réson» 
assez  bien  en  arrière  et  à  gauche  ;  elle  rendait 
son  mat  à  la  partie  antérieure  et  droite ,  un  ] 
obscur  à  la  région  du  cœur.  Les  battemens  du  cœ 
que  l'orcilIc  approchée  de  la  poitrine  entendait  i 
distinctement,  redoublaient  tous  les  soirs,  et,  p 
dant  cette  sorte  de  paroxysme  régulier ,  ils  étai 
i  violcns  ,  qu'ils  soulevaient  les  vêtemcus,  et  pi 
t  même  se  faire  entendre  à  une  certaine  « 


s 

vaien 
tance 


(  J)  Celle  obsoivatinn  ed  do  M.  Berlin  .  ol  a  été  publiée  dn» 
Traité  rf«»  maladïti  du  cœur  et  dct  gros  fai«i«oii.T  (p.  193). 
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le  pouls  était  ordinairement  fréquent,  petit,  très 
iriégulier  ,  et  sans  liaruionic  uvecles  butteniens  du 
i  œur. 

Bientôt,  à  chatiue  pas  que  la  malade  essayait  do 
Relire,  elle  éprouvait  des  étouffeiuens  qui  lui  i'uisuicnt 
|  r.iiudre  la  mort. 

i  Le  ventre  devint  volumineux ,  dur  et  fluctuant  ; 
jos  urines  étïiient  épaisses ,  rouges  et  peu  abon- 
iiautes. 

Des  réveils  en  sursaut  troublaient  très  fréquem- 
jlinent  le  sommeil. 

I  Le  U'r  mars ,  étouffement  continuel ,  respiration 
t  ourte,  précipitée;  battemens  du  cœur  inégaux, 
ariables,  généralement  asseï  forts;  pouls  petit, 
aible,  puis  insensible,  rougeur  vineuse  et  comme 
nluminée  de  la  face;  infiltration  énorme  ;  suppres- 
ion  des  urines. 

Enfin  cette  malheureuse  femme  est  obligée  de 
ester  jour  et  nuit  dans  un  fauteuil ,  tourmentée  par 
les  angoisses  insupportables ,  au  milieu  desquelles 
•lie  succombe  le  25  mars  1815. 

Àuiop^ie  cadavérique.  —  Les  deux  cavités  de  la 
lièvre  sont  pleines  d'une  sérosité  citrine ,  et  le  pé- 
icarde  contient  environ  16  onc.  d'un  liquide  sem- 
)lable.  Le  cœur  est  beaucoup  plus  volumineux  que 
[ans  l'état  ordinaire;  la  portion  de  la  membrane 
éreuse  qui  recouvre  l'oreillette  droite  offre  çà  et  là 
pieiques  points  d'érosion.  Cette  oreillette,  à  sa 
lartie  inférieure,  est  trois  fois  plus  grande  que 
ans  l'état  naturel  ;  son  tissu  présente  un  épaissis- 
ement  considérable ,  véritable  hypertrophie  mus- 
nlaire.  Les  fibres  sont  tellement  prononcées  , 
[u'elles  forment  des  faisceaux  semblables  aux  co- 
onncs  ventriculaires.  Les  valvules  tricuspides  sont 
ores,  épaisses,  réunies  par  leurs  bords,  et  for- 
aent  une  espèce  de  cloison  cartilagineuse ,  percée 
lans  son  milieu  d'un  trou  dans  lequel  on  peut  à 
weine  introduire  le  bout  du  petit  doigt. 

Le  ventricule  droit  ne  présente  aucune  particu- 
iirité  notable. — Les  valvules  de  l'artère  pulmonaire 
offrent  également  rien  de  remarquable. 
L'orifice  auriculo-ventriculairc  gauclie  a  subi  un 
étrécissemcnt  considérable;  ses  valvules  forment 
n  bourrelet  très  saill.mt ,  dont  les  côtés ,  rappro- 
hés  et  comme  continus,  ne  laissent  entre  eux 
u'une  ouverture  très  étroite ,  ou  plutôt  une  espèce 
e  fente  transversale.  Ce  bourrelet,  dont  la  saillie 
éponduit  du  côté  de  l'oreillette,  avait,  dans  quel- 
ues  pi.ints  de  son  étendue ,  environ  quatre  lignes 
épaisseur  ;  son  tissu ,  d'une  nature  fibro-cartilagi- 
i«wc,  offrait  divers  points  d'ossification.  La  trans- 
«mation  fibro- cartilagineuse  n'avait  envahi  qu'à 
en  près  la  moitié  de  la  valvule;  et  tandis  que  les 
uouvemens  de  cette  portion  étaient  presque  nuls  , 
a  base  paraissait  aussi  flexible  que  dans  l'état  sain. 
Le  ventricule  gauche  avait  sa  capacité  naturelle; 
>»  ses  parois  étaient  évidemment  hypcrtropiiiées  : 
Ifeê  avaient,  dans  la  majeure  partie  de  leur  élcn- 
pins  d'un  pouce  d'épaisseur. 
L«  «-«libre  de  l'aorte  était  rétréci  ;  ses  valvules 


étaient  épaisses,  dures,  cartilagineuses,  inflexi- 
bles ,  et  formaient  par  leur  réunion  réciproque  une 
espèce  d'anneau  irrégulier ,  dont  le  diamètre  était 
d'environ  3  lig. 
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ARTICLE  FBEMIER. 

Exposition  et  appréciation  des  caractères  anuto- 
iniques  de  l'endocardite. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  inflamma- 
tion ,  essentiellement  les  mêmes  que  ceux  de  la  pé- 
ricardite,  offrent  cependant  des  particularités  très 
remarquables ,  dont  les  unes  tiennent  à  la  structure 
des  parties  sur  lesquelles  se  déploie  l'endocarde ,  et 
dont  les  autres  proviennent  de  la  présence  du  sang 
qui  circule  incessamment  à  travers  les  cavités  que 
cette  membrane  tapisse.  Il  est  de  la  plus  haute  im- 
portance de  bien  connaître  les  caractères  anatomi- 
ques propres  à  chacune  des  périodes  de  l'endocar- 
dite ,  si  l'on  veut  comprendre  d'une  manière  claire 
et  précise  les  principaux  symptômes  qu'elle  pré- 
sente dans  son  cours.  Or,  pour  avoir  une  idée  aussi 
complète  que  possible  de  ces  caractères,  il  faut 
étudier  successivement  les  altérations  du  tissu  séro- 
fibreux  lui-même ,  les  produits  dont  le  travail  in- 
flammatoire provoque  la  sécrétion ,  et  l'état  du  sang 
que  contiennent  les  cavités  du  cœur.  Après  avoir 
ainsi  considéré  sons  tous  leurs  rapports  les  lésions 
anatomiques  dont  l'endocardite  peut  être  la  source, 
nous  aur  ons  soin  de  les  rapprocher  de  celles  que 
l'on  voit  se  manifester  à  la  suite  des  inflammations 
d'autres  organes ,  et  nous  répondrons  aux  objec- 
tions qui  nous  ont  été  faites  sur  notre  manière  de 
concevoir  l'origine  d'un  certain  nombre  des  lésions 
dites  organiques  du  cœur. 

g  I".  Description  des  altérations  anatomiques. 

L  Pi  'emière  période  de  V endocardite  {^période  de  con- 
(jcsiion  sanguine,  de  ramollissement,  d'ulcération 
cl  de  suppuration). 

1°  La  rougeur  de  l'endocarde  est  un  des  carac- 
tères anatomiques  dont  l'étude  doit  nous  occuper 
en  premier  lieu.  Cette  rougeur  a  été  notée  chez, 
douze  des  treize  sujets  dont  les  observations  sont 
rapportées  dans  notre  première  catégorie.  L'absence 
de  cette  rougeur  chci  l'un  de  nos  malades  n'a  rieit 
qui  doive  nous  étonner;  on  sait ,  en  effet,  que  dans 
les  cas  où  luic  infl animation  nienibraneuso  se  ter- 
mine rapidement  par  la  mort ,  il  peut  arriver  (ju'on 
ne  rencontre  aucune  rougeur  sur  le  cadavre  ,  bien 
que  celte  rougeur  eût  existé  pendant  lu  vie.  Anv 
innombrables  faits  de  cp  genre  déjà  observés  ,  iijnu- 
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tons  ici  notre  oliservaliou  5",  dans  laquelle  une 
vive  rongeur  érysipélateuse  fut  remplacée  sur  le 
cadavre  par  une  pâleur  semblable  ù  celle  des  par- 
ties de  la  peau  qui  n'avaient  point  été  enflammées. 

Toutefois  ,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'en- 
docardite aiguë  laisse  u  sa  suite  une  rougeur  plus 
ou  moins  vive;  cette  couleur  est  tantôt  rosée  et 
tantôt  écarlate,  tantôt  d'une  teinte  violette,  pon- 
ceau  ou  même  brunâtre.  Elle  est  partielle  ou  géné- 
rale :  elle  occupe  assez  souvent  les  valvules  seule- 
ment ;  et  presque  constamment,  quand  elle  règne 
sur  toute  l'étendue  de  l'endocarde ,  elle  a  son  maxi- 
mum d'intensité  sur  la  portion  valvulaire  de  cette 
membrane.  Ordinairement  aussi,  la  rougeur  est 
d'une  nuance  plus  foncée  dans  les  cavités  droites 
que  dans  les  gauches  ,  ce  qui  tient  probablement , 
du  moins  en  partie,  à  ce  que  le  sang  qui  circule  à 
travers  les  premières  est  moins  vermeil  et  moins 
rutilant  que  celui  qui  circule  à  travers  les  secpndes. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  rougeur  n'est  point  due  à 
une  injection  capillaire,  mais  bien  à  une  sorte  de 
teinture  sanguine  de  la  membrane  interne  du  cœur. 
Elle  ne  pénètre  pas  ordinairement  au-dessous  de 
celle-ci  ;  elle  ne  disparaît  pas  par  le  lavage ,  mais 
elle  ne  résiste  pas  à  une  macération  suffisamment 
prolongée  (1). 

La  nature  de  la  rougeur  de  la  membrane  interne 
du  cœur  et  des  vaisseaux  a  été ,  dans  ces  derniers 
temps,  l'objet  de  nombreuses  discussions.  Dans  la 
première  édition  du  Traité  de  l'Auscultation  mé- 
diate ,  M.  Laënnec  pensait  que  la  teinte  écarlate 
pouvait  indiquer  une  inflammation ,  mais  il  compa- 
rait la  coloration  violette  à  la  lividité  cadavérique. 
Dans  la  seconde  édition  de  cet  ouvrage  ,  il  paraît 
mettre  en  doute  la  nature  inflammatoire  de  la  rou- 
geur écarlate  elle-même  :  «  Frappé  de  la  coïnci- 
11  dence  des  deux  sortes  de  rougeur  du  cœur  avec 
))  une  altération  manifeste  du  sang ,  et  un  commen- 
))  cément  de  décomposition  du  cadavre,  je  com- 
)i  mençai,  il  y  a  environ  quatre  ans,  dit  M.  Laën- 
))  nec ,  à  douter  que  dans  aucun  cas  les  rougeurs 
»  que  je  viens  de  décrire,  lorsqu'elles  existent 
))  seules ,  fussent  autre  chose  qu'une  imbibition  ca- 
»  davérique  du  sang.  » 

Il  est  difficile  de  faire  plus  de  recherches  que  je 
n'en  ai  fait  pour  résoudre  le  problème  d'anatomie 
pathologique  dont  il  s'agit  ici.  Or,  il  résulte  de  ces 
recherches  qu'il  est  réellement  des  rougeurs  de  la 
membrane  interne  du  cœm*  qu'on  ne  peut  s'em- 
pècher  de  considérer  comme  un  des  cirets  de  l'in- 
flammation de  cette  membrane.  Je  me  suis  con- 
vaincu, d'un  autre  côté,  par  im  très  grand  nombre 
de  faits,  que  certaines  rougeurs  du  cœur  et  des 

(1)  M.  le  docteur  Co».  liroussais,  qui  a  foil  d'iuléressanlcs  rc- 
'cliciclies  »ur  le»  rougeurs  du  sjstèiue  vasculairo,  professe  que  la 
rougeur  inflanunauiie  dlllerc  de  la  rougeur  ratlavérii/ue  ,  eu  ce  que 
cclle.  ci  disparaît  par  la  niaciruliou  dans  l'eau  ,  ce  qui  n'a  pas  lieu 
pour  l'aulic.  Sous  co  point  de  yue,  nos  expériences  ne  sont  pas 
cntiirenicnt  d'accord  avec  celle»  do  notre  lionorabic  confrère. 
Nous  nous  proposent  do  Ici  tàftlcr  encore. 
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vaisseaux  ne  sont  autre  chose  qu'une  imbibitioi 
purement  cadavérique,  et  j'ai  reconnu  avec  ui 
grand  nombre  d'autres  observateurs,  que  ces  derri 
nières  rougeurs  sont  à  peu  près  constantes,  cb 
les  individus  que  l'on  ouvre  à  une  époque  où  la  pi 
tréfaction  du  cadavre  est  déjà  plus  ou  moins  aven 
cée,  surtout  forsque  ces  individus  .ont  succombé  : 
une  maladie  qui  a  été  accompagnée  de  phénomèni 
putrides  ou  typhoïdes,  cas  dans  lequel  le  sang  pr« 
sente  une  liquidité  plus  grande  qu'à  l'état  normal 
ce  qui  le  rend  plus  propre  à  imbiber  la  membraci 
interne  du  système  vasculaire. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  de  décider  à 
simple  inspection,  ni  par  le  lavage  et  la  macératio< 
elle-même,  si  une  rougeur  donnée  de  la  raembram 
interne  du  cœur  est  l'effet  d'une  inflammation  c 
d'une  imbibition  cadavérique.  Il  faut  donc  che< 
cher  ailleurs  les  moyens  de  résoudre  la  grave  que* 
tion  que  nous  examinons.  A  mon  avis  ,  on  peut  r( 
garder  comme  étant  de  nature  inflammatoire,  ui  ' 
rougeur  de  la  membrane  interne  du  cœur,  exisl  i  i 
chez  un  individu  dont  le  cadavre  a  été  ouvert  ava 
qu'il  ne  se  fût  manifesté  aucune  trace  de  décor 
position  ,  et  qui,  pendant  la  vie ,  avait  présenté  1 
symptômes  que  nous  assignerons  dans  l'article  su 
vant  à  l'inflammation  de  la  membrane  interne  i 
cœur.  Mais  la  nature  inflammatoire  de  la  rougei 
sera  plus  évidente  encore,  si  aux  circonstances  q 
nous  venons  de  signaler  se  trouvent  réunies  11 
conditions  suivantes  :  1"  le  gonflement,  l'épaiss»! 
sèment ,  le  boursoufllement  des  parties  qti'occuu 
la  rougeur;  2"  la  présence  d'une  certaine  quantti 
de  pus,  de  matière  pseudo-membraneuse,  ou  mêrl 
de  ces  caillots  adhérens,  décolorés ,  semblable?! 
la  couenne  inflammatoire  du  sang ,  où  à  des  peti 
tons  fibro-albumineux  ;  3°  la  coïncidence  d't 
semblable  rougeur  dans  des  vaisseaux  dont  onij 
constaté  positivement  l'inflammation  avant  la  mal 
des  sujets. 

Les  observations  que  nous  avons  rapport*! 
dans  notre  première  catégorie  réunissant  tou  J 
ces  conditions,  ou  du  moins  la  plupart  d'entre  ell  J 
la  rougeur  que  nous  avons  rencontrée  sur  la  metT 
brane  interne  du  cœur  doit,  ce  me  semble,  être  • 
tribuée  à  un  état  inflammatoire  (1). 

Un  notable  ôpaississement  de  la  membrauc 
terne  du  cœur  accompagne  assez  souvent  la  roi 
geur  inflammatoire  dont  nous  venons  de  pari  II 
lorsque  rendocarditc  a  duré  pendant  un  certnl 
temps,  douze,  quinze ,  vingt  jours  ,  et  même  plilj 
par  exemple.  Toutefois,  cet  épaississcmeut  n'exLj 
ordinairement  d'une  manière  bien  tranchée  cif 

(1)  lu  piic  le  lecteur  de  ne  pas  oublier  qu'en  cndaininant  1 1 
ficicllcnienl  ,  soit  par  de»  injeclions  irritante»  ,  coninio  nj 
l'avons  fait,  toit  d'une  aulre  manière,  la  membrane  interne 
ca'ur  ou  des  vaissenux  du  r.  le»  nniniaux,  on  produit  une  roop 
semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite  ci-dessus.  (  Voy.  cet 
périence»  dans  le  Traité  cliniij.  cl  cxpcrim.  det  pims  Hilct  etttn 

Au  reste,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  l'exislence  d'und 
nanimnlion  quelconque,  et  celle  Burtoul  d'un  organe  x.ro(o\\ 
menl  situé  ,  se  démontre  «ulremcnt  que  par  une  simple  r"n: 
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Lir  les  valvules,  là  où  la  membrane  est  en  quelque 
Lite  double  et  fortifiée  par  un  tissu  fibreux.  Le 
Loursouftlement  fongueux  de  ces  valvules  a  été  con- 
^l.ité  chez  plusieurs  des  sujets  dont  nous  avons 
Rapporté  robservation. 

\  Le  ramoUissement  da  la  membrane  interne  du 
|-œur  n'est  pas  toujours  très  évident  dans  la  période 
p|]ue  nous  étudions  ici.  Il  m'a  semblé  néanmoins 
^[ue  cette  meml)rane  se  rompait  avec  plus  de  facilité 
^lu'à  l'état  sain.  En  même  temps ,  sa  surface  libre 
Jetait  un  peu  moins  polie  qu'elle  ne  Test  normale- 
Jnieat ,  et  plus  ou  moins  ridée.  Le  tissu  cellulaire 
^.  ous-jacent  à  l'endocarde  paraît  aussi,  dans  ce  cas, 
»ivoir  perdu  de  sa  force  de  cohésion,  et  être  devenu 
^■|aL,'ile;  et  de  là  une  plus  grande  facilité  à  détacher 
^  endocarde. 

i   On  observe  quelquefois  dans  la  période  aiguë  de 
i  endocardite  des  érosions  ou  des  ulcérations  com- 
cnçantes  de  la  face  interne  du  cœur,  ou  des  val- 
fules  elles-mêmes  (V.  l'observ.  50).  Ces  ulcérations 
lenvent  devenir  le  point  de  départ  de  perforations 
kes  parois  du  cœur,  des  valvules,  ou  de  la  cloison 
ter-ventriculaire  et  inter-auriculaire  (  voy.  le 
|hap.  3e). 

2°  Une  sécrélion  purulente  ou  pseudo-mcmhra- 
\e\ue  a  certainement  lieu  dans  l'endocardite;  mais 
la  conçoit  qu'il  est  souvent  bien  difficile  d'en 
Irouver  directement  l'existence.  En  effet ,  telle  est 
i  rapidité  et  la  force  du  courant  sanguin  à  travers 
cavités  du  cœur,  que  le  produit  sécrété  peu  à 
ken  par  l'endocarde  enflammé,  doit  être  incessam- 
aent  balayé  par  ce  courant.  Il  est  néanmoins  quel- 
les cas  où  une  quantité  médiocre  de  véritable 
lus  ou  de  matière  pseudo-membraneuse  se  rencon- 
re  à  la  suite  d'une  endocardite  aiguë.  Lé  pus  est 
lelquefois  caché  au  centre  d'un  caillot  ou  bien  re- 
enu  dans  les  mailles  que  forment  les  colonnes  char- 
kaes.  Il  en  est  de  même  de  la  matière  pseudo-mem- 
Iraneuse.  Celle-ci,  douée  d'une  grande  ténacité,  se 
lolle  en  quelque  sorte  solidement  aux  parties  sur 
squelles  elle  est  déposée ,  et  on  en  trouve  assez  à 
la  surface  des  valvules ,  sur  leurs  bords  libres ,  sur 
tendons,  où  elle  se  présente  quelquefois  sous 
ne  de  granulations  ou  de  globules  de  consis- 
|ance  d'albumine  ou  de  fibrine  à  demi-concrète, 
îans  certains  cas,  il  est  vrai,  on  peut  prendre  pour 
line  production  pseudo-membraneuse  une  simple 
poncrétion  sanguine  décolorée,  adhérente,  élasti- 
que. L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  les  pseu- 
Jo-membranes  sont  principalement  formées  elles- 
némes  de  fibrine  à  l'état  concret,  et  cette  erreur 
stou  fond  assez  peu  importante  (1). 

(1)  Quelqnci  unet  ilci  obierTiUoiis  de  notre  première  cotigoiie 
ofc».      ,  2"  ^  eic,  )  lont  dei  exemple!  du  genre  d'altération  que 
Jiooi  ligtialnni  ici. 

I  «lt<"l''é  </•  ««TKèeimMIXT  Dit  li  T4M0LI  MtlIlAI.», 

Jg  «CMnrl  pnr  uni  faunt  mtmbrant  aiutl  ronùilonf  qu»  la  poljptt 
^"''•*  •  "•'»  «il'irinU  ,  épaiiu  d'unt  lignt  ,  lit,,  ,t  conihw 

m.J  L*^^""  ''  f  "u  contrairt  ti  la  far,  libre  un» 

ffWf  d,  p,iH„  lam,,  aplali;  ou  cuboid,, ,  longuti  au  plui  d'unt 


Une  endocardite  sur-aiguë  peut-elle  se  terminer 
par  gangrène  ?  En  réfléchissant  à  l'extrême  rareté 
d'une  telle  terminaison  pour  l'inflarumation  des 
tncmbranes  qui,  comme  l'endocarde,  sont  de  nature 
séreuse ,  on  est  naturellement  porté  à  résoudre 
cette  question  par  la  négative.  Cependant ,  j'ai  re- 
cueilli quatre  ou  cinq  cas  dans  lesquels  j'ai  été 
tenté  de  croire  que  c'était  à  une  inflammation  in- 
terne du  cœur,  fort  analogtie  à  certaines  phlegma- 
sies  gangréneuses  ,  qu'il  fallait  attribuer  la  termi- 
naison très  rapidement  funeste  (jui  avait  eu  lieu. 
Les  observations  22e  et  39»  me  paraissent  appartenir 
à  cette  catégorie  de  faits.  Le  sujet  de  l'observa- 
tion 39e  était,  d'ailleurs,  atteint  d'une  phlegmasie 
gangréneuse  extérieure.  Le  sujet  de  l'autre  obser- 
vation éprouve  tout  à  coup  une  fièvre  des  plus 
violentes.  On  le  gorge  de  vin  chaud,  et  bientôt  on 
est  obligé  de  le  transporter  à  l'hôpital.  Les  batte- 
mens  du  cœur  et  du  pouls  sont  d'une  telle  fré- 
quence, qu'on  peut  à  peine  les  compter  (ils  sont 
en  même  temps  inégaux,  irréguliers,  interinittens)'; 
la  fièvre  est  accompagnéç  d'une  grande  prostration, 
d'un  appareil  typhoïde  très  prononcé.  Une  saignée 
est  pratiquée ,  et  le  sang  se  prend  en  une  masse 
molle,  sorte  de  magma  analogue  par  sa  consistance 
à  de  la  bouillie  ou  à  de  la  lie  de  vin;  enfin  le  malade 
succombe  4S  heures  environ  après  son  entrée.  On 
l'ouvre  moins  de  24  heures  après  la  mort ,  et  l'on 
trouve  dans  les  cavités  droites  du  cœur ,  en  même 
temps  qu'une  rougeur  de  la  membrane  interne  ,  un 
sang  tellement  altéré,  qu'il  est  mêlé  de  bulles  d'air 
comme  dans  la  décomposition  putride ,  etc. ,  etc. 
Sans  doute ,  la  première  idée  qui  se  présente  à  l'es- 
prit dans  des  cas  pareils ,  c'est  que  les  traces  de  dé- 
composition sont  purement  ■  cadavériques.  Je  me 
demande  cependant  pourquoi  un  pareil  état  du  cœur 
et  du  sang  qu'il  contient  est  si  rare  dans  des  cir- 
constances tout-à-fait  semblables  à  celles  où  se 
trouvait  notre  malade,  celle  d'endocardite  exceptée; 
pourquoi  cette  fièvre  violente,  ce  pouls  et  ces  bat- 
temens  du  cœur  inégaux,  intermittens ,  précipités; 
pourquoi  cette  liquidité ,  cette  sorte  de  dissolution 
du  sang  observée  pendant  la  vie ,  si  les  altérations 
rencontrées  après  la  mort  sont  purement  cadavéri- 
ques ?  voilà  des  doutes  que  je  soumets  au  jugement 
éclairé  des  bons  observateurs.  Oui ,  je  le  reconnais 
autant  que  qui  ce  soit,  gardons-nous  bien  de  preu- 


demi-lignt.  Tou\*  l'ipaiuiur  de  ctlU  concritlon  était  forltminl  tt 
également  teinte  de  iang  d'un  rouge  foncé. 

Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  ici  ce  ces  curieux  du  cœur  d'un 
mouton  ,  dans  les  cavilés  duquel  je  rencontrai  une  légère  couche 
d  un  Térilablc  pus  (  il  cxistDit  e!i  même  temps  des  traces  de  péri- 
carditc^. 

Comme  dans  la  plupart  des  cas  où  l'on  a  trouTé  du  pus  dans  le» 
coTités  du  cœur,  il  existait  aussi  du  pus  cTaus  les  veines ,  soit  con- 
sénuliTcmcnt  à  une  phlébite,  soit  par  l'effet  d'une  simple  résorp- 
tion purulente,  on  pourrait  soutenir,  &  la  rigueur,  que  le  pus 
trouTé  dans  le  cœur  n'y  nvail  pas  été  formé  ,  mais  bien  transporté. 
Néonmoins,  dans  le  cas  où  le  cœur  présente  d'indubilobles  traces 
d'inflammation,  on  ne  Tuit  pas  pourquoi  l'on  préférernil  l'hypo- 
tliL'Sc  d'un  simple  transport  de  pus  à  celle  di<  la  formation  de  c* 
liquide  «u  leÏD  du  cœur  lui-mCme. 
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(Ire  pour  tles  traces  et.  des  efl'ets  de  nialadic  ,  des 
altérations  vraiment  cadavériques  5  mais  n'ullons 
pas ,  par  une  erreur  opposée  et  non  moins  grave  , 
attribuer  à  la  seule  décomposition  cadavérique  des 
lésions  qu'une  maladie  aurait  pu  déterminer. 

Pour  revenir  à  la  question  de  l'endocardite  gan- 
gréncusc  oumaligîie,  comme  l'auraicnti  dit  les  an- 
ciens ,  je  pense  que  c'est  un  sujet  à  revoir,  et  qui 
mérite  de  sérieuses  recherches. 

3°  Nous  venons  de  passer  en  revue  les  principales 
lésions  que  présente  l'endocarde  enflammé,  sous 
le  double  point  de  vue  de  sa  structure  et  de  la 
fonction  sécrétoire  dont  il  est  l'organe.  Il  ne  nous 
reste  plus  qu'à  faire  connaître  les  lésions  que  l'on 
rencontre  dans  le  sang  que  contiennent  les  cavités 
du  cœur.  Or,  il  résulte  des  nombreuses  observa- 
tions d'endocardite  aiguë  consignées  dans  notre 
,  première  catégorie  ,  que  cette  phlegmasie  entraîne 
communément  à  sa  suite  la  coagulation  d'une  plus 
ou  moins  grande  quantité  du  sang  qui  circule  à 
travers  les  cavités  du  cœur.  Sous  ce  rapport,  l'en- 
docardite se  comporte  de  la  même  manière  que 
l'artérite  et  la  phlébite.  Les  concrétions  sanguines 
formées  sous  l'influence  d'une  endocardite  aiguë , 
ne  sauraient  être  confondues  avec  les  caillots  ordi- 
naires que  l'on  rencontre  dans  le  cœur,  avec  ceux 
surtout  qui  ne  se  sont  développés  qu'après  îa  mort. 
Les  concrétions  consécutives  à  l'endocardite  aiguë 
sont  blanches,  décolorées,  élastiques ,  glutineuses, 
adhérentes  aux  parois  du  cœur ,  entortillées  autour 
des  tendons  valvulaires  et  des  colonnes  charnues. 
Elles  sont  en  quelque  sorte  à  demi  organisées ,  et , 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  fort  analogues  soit  à 
la  couenne  inflammatoire  du  sang,  soit  aux  pseudo- 
membranes elles-mêmes;  quelques  unes  offrent  par- 
fois des  points  ou  des  lignes  rouges  qui  ne  sont 
réellement  autre  chose  que  des  rudimens  de  vais- 
seaux. 

Les  concrétions  que  nous  examinons  dilfèrent 
beaucoup  sous  le  rapport  du  volume  et  de  la  con- 
figuration. Elles  se  prolongent  assez  ordinairement 
dans  les  gros  vaisseaux.  Toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, elles  sont  plus  volumineuses,  plus  abon- 
dantes dans  les  cavités  droites  du  cœur  que  dans 
les  cavités  gauches.  Leur  maximum  d'adhérence  se 
rencontre,  en  général,  vers  le  bord  libre  des  val- 
vules, où  l'on  en  trouve  encore  quelques  fragmens 
après  des  lavages  réitérés.  (  Il  est  probable  que  ces 
petites  masses  fibrineuses  peuvent  s'organiser  et 
se  transformer  en  végétation  ou  granulation.  ) 

II.  Seconde  période  de  l'cadocardùo  [périudo  d^ or- 
ganisation des  produits  sécrétés  ou  d'une  portion 
des  concrétions  fibrineuses). 

Lorsque  l'endocardite  ne  se  termine  pas  par  nne 
prompte  résolution ,  qu'elle  se  prolonge  pendant  un 
temps  assez  considérnble  (  15,  20,  30  jours  ou 
même  plus),  les  tissus  cnflynmés  s'épaississent  jibis 
ou  moins,  et  la  partie  plastique  des  produits  anor- 


malement sécrétés  par  ces  tissus  passe  de  l'ctaJ 
amorphe  à  l'état  d'organisation.  Alors,  suivant  le! 
aecidens  de  position,  de  configuration  et  de  com- 
position de  la  matière  organisable,  on  rencontn 
soit  des  végétations  ou  des  granulations,  soit  .!. 
adhérences  cellulo -fibreuses  .  soit  des  couc  l.. 
fibreuses  ou  séro-fibreuses ,  etc. 

Les  végétations  ou  granulations  an"eetent  du*, 
remarquable  prédilection  pour  les  valvules  et  sn 
plaisent  particulièrement  sur  leur  bord  libre.  Tou'k 
tefois ,  on  en  trouve  aussi  dans  quelques  cas  à  L 
surface  interne  des  cavités  du  cœur  et  spécialeraea' 
des  oreillettes  (l'obs.  xlvu  du  Traité  de  l'auscultab' 
tion  médiate  en  olfre  un  exemple  remarquable)' 
Elles  ont  été  partagées  en  deux  espèces  par  M.  Laerr, 
nec ,  savoir  :  les  végétations  globuleuses  et  les  végej 
tations  verruqueuses.  Les  premières  nous  paraisse! 
pouvoir  être  plus  exactement  désignées  sous  le  no: 
de  végétations  ou  granulations  albumineuses  0 
fibrineuses.  L'expression  de  verruqueuses  est  asseï 
heureusement  choisie,  car  les  végétations  ou  en 
croissances  auxquelles  elle  s'applique  ressemble! 
beaucoup  aux  verrues..  On  peut  aussi  les  désigni 
sous  la  dénomination  de  végétations  ou  excroissas 
ces  cornées ,  cartilagineuses. 

Ces  deux  espèces  de  végétations,  de  granulation 
ou  d'excroissances ,  sont-elles  d'une  nature  esse 
tiellcment  difi'érente»  ou  ne  constituent-elles 
deux  états  d'une  seule  et  même  production  accidex 
telle  ?  Les  unes  proviendraient-elles  de  l'orgat 
tion  d'une  portion  de  fibrine  concrétée,  les  aut 
de  l'organisation  d'une  véritable  exsudation  pseï 
do-membraneuse?  Avant  de  remonter  à  leur  moB 
de  génération ,  commençons  par  les  décrire  avn 
quelque  détail. 

Les  végétations  alhumineuses  ou  fihrineuses  | 
buleuses  de  M.  Laënnec)  sont  molles,  faciles  à  écr 
ser ,  comme  de  l'albumine  concrète  ou  un  fragme 
de  pseudo-membrane  fibrineuse  à  demi-organis 
Elles  se  détachent  par  une  traction  assez  légè 
Leur  couleur  est  d'un  blanc  grisâtre  ou  jaunâi 
mêlé  quelquefois  d'une  teinte  rosée  ou  tout-à-ftij 
rouge.  Ces  granulations  m'ont  paru  avoir  une  grann 
analogie  avec  celles  que  l'on  trouve  quelquefois 
la  surface  de  la  plèvre,  du  péricarde  ou  du  pé»' 
toine  ehroniquement  enflammés  :  la  ressemblanii 
est  même  si  frappante,  qu'on  aurait  bien  de  la  peui 
à  les  en  distinguer,  comme  je  m'en  suis  assuré! 
comparant  des  granulations  de  la  plèvre  et  du  pd 
ricarde  avec  des  végétations  valvulaires,  rené 
trécs  les  unes  et  les  autres  sur  le  même  sujet. 

Los  végétations  verruqueuses ,  très  analogues  a^j 
poireaux  vénériens ,  contractent  avec  les  partit 
sur  lesquelles  elles  sont  implantées  une  telle  adWi 
rencc ,  s'y  enracinent  avec  tant  de  force ,  qu'elHj 
font  pour  ainsi  dire  corps  avec  elles.  Le  tissu  de  c  | 
végétations  est  comme  corné;  il  crie  sous  l'instr^ 
ment  qui  le  divise,  à  l'instar  d'un  fibro-cartilnge' 

Le  nombre  des  végétations ,  soit  albuniineuse 
soit  verruqueuses ,  est  très  variable  j  il  en  est  <| 
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tniéme  de  leur  grosseur  et  de  leur  configuration, 
les  unes  n'ont  que  lu  grosseur  d'un  grain  de  mil- 
let ,  les  autres  égalent  le  volume  d'un  grain  de  chc- 
icvis  ou  d'un  petit  pois.  Elles  sont  quel(iuelbis  iso- 
,  lées,  éparpillées,  discrôles  pour  ainsi  dire,  tandis 
jue  d'autres  fois  elles  sont  réunies  en  groupes , 
confluentes,  racémifiées  et  disposées  entre  elles  de 
Inanièro  à  imiter  de  véritables  choux-fleurs.  Leur 
orme  est  souvent  arrondie,  sphérique;  mais  elle  est 
imssl  quelquefois  alongée,  cylindrique  ou  aplatie, 
.eur  surface  est  tantôt  lisse ,  polie ,  tantôt  inégale 
;t  rugueuse. 

Il  est  rare  que  les  végétations  des  valvules  ou 
les  parois  internes  du  cœur  existent  seules  :  le  plus 
irdinairemcnt,  comme  l'attestent  les  observations 
[uenous  avons  rapportées,  elles  sont  accompagnées 
'une  induration  fibro-cartilagineuse  ou  calcaire 
es  valvules.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'elles  sont 
rès  multipliées ,  confluentes ,  groupées  en  choux- 
eurs ,  elles  donnent  lieu  à  un  rétrécissement  des 
rifices  auxquels  sont  adaptées  les  valvules  qu'elles 
urchargent  et  dont  elles  gênent  les  mouvemens  : 
existence  de  cette  espèce  particulière  de  rétrécis- 
ement  est  une  circonstance  importante  à  noter. 
Revenons  maintenant  au  mode  de  production 
a  à  la  pathogénie  de  ces  végétations,  a  II  paraît 
indubitable  à  M.  Laënnec  qu'elles  ne  sont  autre 
chose  que  de  petites  concrétions  polypiformes  ou 
fibrineuses  qui ,  formées  à  l'occasion  de  quelque 
trouble  dans  la  circulation ,  s'organisent  par  un 
travail  d'absorption  et  de  nutrition  analogue  à 
celui  qui  convertit  les  fausses  membranes  albu- 
mineuses  en  membranes  accidentelles  ou  en  tissu 
cellulaire.  »  M.  Laënnec  ajoute  que,  d'après  la  po- 
tion même  des  végétations  verruqueuses  sur  les 
ds  des  valvules  et  le  long  des  tendons  des  piliers, 
lui  semble  qu'il  y  a  une  sorte  d'analogie  entre  elles 
les  cristallisations  qui  se  forment  le  long  de  fils  ou 
r  rameaux  tendus  dans  une  liqueur  chargée  d'une 
kttion  saline.  Cette  comparaison  nous  paraît  fort 
géoieuse,  et  nous  ne  contestons  pas  que  la  fibrine 
!posée  à  la  surface  ou  sur  le  bord  des  valvules  ne 
lisse  s'organiser  en  végétations.  Mais  ce  n'est  pas 
une  raison  de  nier  le  rôle  que  joue  l'endocardite 
ns  la  production  de  ces  végétations  ;  car,  comme 
n»  l'avons  démontré  par  les  faits  les  plus  posi- 
'9,  cette  pldegmasie  détermine  elle-même  la  for- 
ation  de  concrétions  fibrineuses  organisables  (1). 
est  donc  ù  tort  que  M.  Laënnec  combat  notre  opi- 
on,  en  disant  que  ((  si  l'inflammation  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  était  la  cause  efliciente 
les  végétations  dont  il  s'agit,  elles  auraient  pour 
natrice  et  pour  point  de  réunion  commun  une 

i)Noui  afon.  indiqué  tout  à  ITjcuro  uno  conipnrninoii  im- 

TO  Bbrinea«c.;  ne  pourrail-oi,  pat  dire  au»i  <|uc,  dan»  in  co» 
«OClrdite,  la  fibrine  du  lang  ayant  une  tendance  ù  se  coagu- 
,  P«ut,e  d,.po.er  âur  le.  cordon,  .t  le»  lame,  vnl.ulaiiT., 
>«  d«  mouT.mc,..  nltornatif, ,  eommc  elle  .e  dipn.c  sur  le. 
«»ec  leiquclles  on  bat  le  laiig  > 


»  fausse  membrane  étendue  comme  une  couche  sur 
»  les  valvules ,  ce  qui  n'est  pas.  » 

Mais  si  nous  admettons  que  la  fibrine ,  solidifiée 
sous  l'influence  d'une  endocardite,  ou  même,  si 
l'on  veut,  sous  toute  autre  influence,  peut  se  trans- 
former en  végétations,  assurément  il  nous  sera  bien 
permis  d'admettre  aussi  que  la  matière  pseudo- 
membraneuse, sécrétée  par  l'endocarde  enflammé 
peut,  comme  la  fibrine  elle-même  ,  dont  elle  n'est 
réellement  qu'une  modification,  se  disposer  de  ma- 
nière à  constituer  de  petites  masses  arrondies  qui 
s'organiseront  peu  à  peu  en  végétations.  Une  telle 
doctrine  est  d'autant  plus  légitime ,  que  des  végé- 
tations, tout-à-fait  semblables  à  celles  de  la  mem- 
brane séreuse  de  l'intérieur  du  cœur,  se  développent 
à  la  surface  de  la  membrane  séreuse  de  l'extérieur 
du  même  organe ,  comme  aussi  à  la  surface  de  la 
plèvre  et  du  péritoine,  dans  certains  cas  d'inflam- 
mation pseudo-membraneuse  chronique  de  ces 
membranes.  Or,  dans  ces  cas,  on  ne  saurait  attri- 
buer à  l'organisation  de  concrétions  polypiformes 
les  végétations  observées. 

Mais,  encore  une  fois  ,  en  supposant  que  les  vé- 
gétations de  la  membrane  interne  du  cœur  prissent 
toujours  naissance  au  sein  d'une  concrétion  poly- 
piforme,  nous  n'en  serions  pas  moins  autorisé  à  les 
placer  parmi  les  effets  ou  les  accidens  de  l'endo- 
cardite, puisque,  de  l'aveu  de  M.  Laënnec  lui- 
même,  il  est  des  concrétions  sanguines  qui  sont 
dues  à  l'inflammation  (ouv.  cit.  ;  tom.  II,  pag.  618). 
Resterait  seulement  alors  à  déterminer  dans  quels 
cas  les  concrétions  polypiformes  d'où  seraient  nées 
les  végétations,  auraient  été  réellement  consécuti- 
ves à  une  endocardite  générale  ou  partielle.  Or, 
nous  nous  sommes  appliqué  à  ne  rapporter  que  des 
cas  de  végétations  coïncidant  avec  des  traces  in- 
contestables d'une  ancienne  endocardite. 

Les  adhérences  que  l'endocardite  peut  entraîner 
à  sa  suite  n'avaient  encore  été  signalées  par  aucun 
des  auteurs  de  Traités  sur  les  maladies  du  cœur. 
J'en  ai  consigné  six  observations  dans  cet  ouvrage. 
On  conçoit  facilement,  au  reste ,  pourquoi  les  ad- 
hérences sont  moins  communes  dans  l'endocardite 
que  dans  l'inflammation  des  autres  membranes  sé- 
reuses. Le  torrent  sanguin  qui  coule  à  travers  les 
cavités  du  cœur,  les  mouvemens  des  valvules,  sont 
des  obstacles  puissans  à  la  formation  de  l'accident 
qui  nous  occupe.  Toutefois,  malgré  ces  obstacles, 
il  s'opère  quelquefois  des  adhérences  ,  et ,  cir- 
constance qu'il  était  facile  de  prévoir,  ces  adhé- 
rences ne  s'établissent  que  dans  les  points  où  les 
obstacles  indiqués  sont  en  quelque  sorte  à  leur 
minimum.  C'est  ainsi  que  nous  les  avons  rencon- 
trées entre  les  lames  les  moins  mobiles  des  valvules 
et  la  paroi  correspondante  des  ventricules. 

Ces  adhérences  sont,  en  général,  très  serrées. 
Les  cas  que  nous  avons  cités  en  font  connaître  les 
principales  dispositions.  Do  telles  adhérences  ap- 
portent nn  trouble  inévitable  h  la  circulation , 
puisqu'elles  ne  permettent  pas  aux  valvules  do 
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fermer  coinplètemcnt  rorificc  auquel  cllos  sont 
adaptées. 

Il  est  une  autre  espèce  d'adhérences  des  valvules 
Lien  plus  conuuune  que  la  précédente ,  je  veux 
parler  de  celle  qui  s'établit  entre  les  bords  opposés 
des  lames  valvulaires ,  dans  certains  cas  de  rétré- 
cissement des  orifices ,  que  nous  décrirons  plus 
bas  :  nous  devons  nous  borner  à  la  mentionner  ici. 

A  la  suite  des  adhérences  de  l'endocarde,  il  faut 
placer  les  fausses  membranes  organisées  qui  ta- 
pissent une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
de  sa  surface.  Il  en  est  qui  se  déploient  sur  l'aire 
presque  entière  d'une  des  cavités  du  cœur.  On  peut 
même  trouver  plusieurs  couches  ainsi  organisées 
les  unes  au-dessus  des  autres. 

Au  lieu  de  fausses  membranes  aussi  étendues  que 
les  précédentes,  on, en  trouve  le  plus  souvent  qui 
n'ont  guère  que  4  ,  5  ou  6  lignes  de  diamètre  ,  et 
que  je  désigne  sous  le  nom  de  taies  ou  de  taches 
de  l'endocarde.  Elles  sont  tout-à-fait  semblables 
aux  taches  laiteuses  du  péricarde  ou  bien  encore 
à  certaines  taies  de  la  cornée,  et  de  là  le  nom  que 
j'ai  cru  devoir  leur  donner.  On  les  enlève  assez  faci- 
lement avec  la  pince ,  et  au-dessous  d'elles  on 
trouve  l'endocarde  intact  ou  seulement  un  peu  plus 
opaqiie  qu'à  l'état  normal. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  l'épaississe- 
ment  de  la  membrane  interne  du  cœur  est  dû  à  la 
présence  des  fausses  membranes  organisées  dont  il 
vient  d'être  question.  Toutefois,  il  est  d'autres  cas 
où  l'endocarde  est  réellement  épaissi  pour  son  pro- 
pre compte ,  hypertrophié  ,  et  alors  il  a  perdu  de  sa 
transparence  ,  en  même  temps  que  sa  surface  est 
devenue  moins  polie ,  comme  ridée ,  inégale  et  un 
peu  villeuse. 

L'épaississement  hypertrophique  dont  nous  par- 
lons s'étend  au  tissu  fibreux,  ainsi  qu'au  tissu  cel- 
lulaire sous-endocardique.  J'ai  rencontré  très  sou- 
vent l'hypertrophie  des  valvules  et  de  la  zone 
tendineuse  où  s'insère  leur  bord  adhérent.  La  val- 
vule bicuspidc  est  surtout  sujette  à  cette  hypertro- 
phie consécutive;  et  s'il  s'y  joint  un  léger  rétrécis- 
sement de  la  circonférence  de  l'orifice ,  on  voit  du 
côté  de  l'oreillette  un  froncement  du  bord  adhérent 
de  la  valvule,  disposition  sur  laquelle  nous  revien- 
drons plus  loin. 

m.  Troisième  période  (  Période  d'induration  carti- 
lagineuse ,  osseuse  ou  calcaire  de  l'endocarde  en 
yénéral,  et  des  valvules  en  particulier ,  avec  ou 
sans  rétrécissement  des  orifices  du  cœur). 

Nous  avons  vu  ,  dans  la  précédente  période  ,  la 
membrane  interne  du  cœur  et  les  valvules  s'épais- 
sir ,  s'hypertrophier ,  et  les  produits  sécrétés  sous 
l'influence  de  l'inflammation  s'organiser  en  tissu 
cellulo-fibreux ,  fibreux  ou  même  fibro-cartilagi- 
ncux.  (Le  tissu  des  végétations  verruqueuses  ap- 
partient à  cette  dernière  espèce.)  Il  nous  reste 
niainteuilnt  à  étudier  les  productions  cartilagineu- 


ses ,  osseuses  ou  calcaires  que  l'on  peut  reucoutrer 
à  la  suite  d'une  endocardite. 

Les  productions  dont  il  s'agit  se  présentent  sous 
des  foi  mes  diverses.  Tantôt  ce  sont  de  simples 
points  circonscrits,  de  la  grandeur  d'une  lentilli 
seulement,  tantôt  des  lames  ou  des  plaques  de  I,, 
largeur  de  l'ongle  ou  d'une  pièce  de  dix  sous  et  au- 
delà,  tantôt  des  masses  plus  ou  moins  arrondie^. 
Les  valvules  tout  entières  sont  quelquefois  convi  i  - 
ties  en  tissu  cartilagineux  ou  osseux.  Cependant ,  ly 
zone  fibreuse  des  orifices  du  cœur  et  les  pointes  de.'' 
valvules  sont  Jes  parties  que  les  dégénérescencch 
cartilagineuses  ou  osseuses  aifectent  de  préférence  i 
Entre  les  plaques  ou  incrustations  des  valvules,  on, 
trouve  assez  souvent  des  espaces  dans  lesquel  s 
celles-ci  jouissent  de  toute  leur  intégrité  ou  pré 
sentent  seulement  un  léger  degré  d'hypertropliie 

Les  incrustations  osseuses  ou  calcaires  des  val 
vules  aifectent  les  configurations  les  plus  varii 
Quelques  unes  se  courbent  en  arc,  en  cerceai 
d'autres  s'élèvent  et  s'alongent  en  manière  de  ai 
laciiles,  de  forme  pyramidale  ou  irrégulière;  d'au 
très  enfin  s'arrondissent  en  sphères  et  ressembler 
à  de  véritables  concrétions  calculeuses,  dont 
volume  égale  quelquefois  celui  d'un  œuf  de  pigei 
ou  même  d'un  petit  œuf  de  poule  {voy.  l'obs.  21e 
Ces  espèces  de  calculs  ou  de  pierres  développée» 
la  surface  ou  dans  la  substance  même  des  valvul 
sont  ordinairement  parsemées  d'aspérités  ,  d'inég 
lités ,  à  leur  extérieur ,  et  simulent  assez  bien  1 
calculs  désignés  sous  le  nom  de  muraux.  Les  osi 
fications  ou  pétrifications  valvulaires  envoient  quoi 
quefois  des  prolongemens  dans  la  substance  mêpi 
du  cœur. 

Les  valvules  cartllaginisées ,  ossifiées  ou  péti 
fiées  éprouvent  dans  leur  conformation  les  cbani 
mens  les  plus  divers.  Lorsque  les  productions  a 
dentelles  dont  elles  sont  le  siège  consistent  eai| 
simples  points  ou  en  des  lames  peu  étendues, 
valvules  épaissies  et  un  peu  rigides  conservent  <| 
core  leur  mobilité  et  peuvent  s'élever  et  s'abais 
comme  dans  l'état  normal  ;  mais  quand  ces  se 
papes  organisées  sont  plus  profondément  altéréd 
quand  la  dégénérescence  les  a  envahies  dans  toa 
■  leur  étendue ,  elles  deviennent  plus  ou  moins  or 
plètcment  inhabiles  à  remplir  l'oflice  que  la  nat 
leur  a  confié.  Dans  certains  cas,  leurs  lames  si 
repliées ,  roulées  pour  ainsi  dire  sur  clles-mêi 
et  alors  elles  représentent  des  espèces  de  ru 
étroits  ;  elles  sont  trop  courtes  et  trop  peu  mol 
pour  pouvoir  fermer  l'orifice  auquel  elles  sontao 
tées.  Vinsufjisance  des  valvules  est  évidente  cf 
cette  espèce  de  déformation  ;  l'orifice  peut  ètrei 
laté,  ce  qui  rend  leur  insufiisancc  d'autant  ; 
grande.  Les  lames  valvulaires  peuvent  être  p 
récs,  déchirées,  en  même  temps  qu'elles  sont 
durées  et  épaissies  :  dans  un  cas,  l'une  des  valv 
aortiques  ,  presque  entièrement  détachée  ,  pe 
et  flottait  pour  ainsi  dire  dans  la  cavité  de  l'a 
Dans  un  grand  nombre  de  cas  ,  les  valvulçs 
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[  ptfcs  d'induiatiou  et  d'épaississeiiieiit  sont  réunies, 
confondues  par  leurs  bords  voisins,  et  de  là  une 
sorte  de  cloison  ou  de  diaphragme  percé  à  son  cen- 
tre d'une  ouverture  étroite,  tantôt  arrondie,  tantôt 
ovalaire  ou  elliptique.  L'épaissisaenient  et  Tindura- 
tion  envahissent  i[uelquel"ois  les  filets  tendineux  et 
même  les  colonnes  charnues  (I). 

Les  nombreuses  observations  que  nous  avons 
rapportées  donnent  une  idée  dt<s  principaux  acci- 
dens  de  forme,,  d'étendue  et  d'aspect  que  peuvent 
offrir  les  productions  que  nous  étudions. 

Le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  consécutif 
aux  diverses  espèces  d'indurations  et  de  transfor- 
mations valvulaires,  mérite  que  nous  le  décrivions 
avec  (juelques  détails.  Eu  traçant  cette  description, 
nous  aurons  occasion  de  signaler  quelques  autres 
dispositions  des  valvules  dont  l'étude  est  insépa- 
rable de  celle  du  rétrécissement  lui-même. 

Le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  par  suite 
Jes  diverses  espèces  d'épaississement  et  d'indura- 
tion des  valvules,  est  le  plus  grave  des  accidens  ana- 
tomiques  que  l'endocardite  puisse  entraîner  à  sa 
^uite.  Pour  pouvoir  bien  l'apprécier,  il  faut  avoir 
[irésentes  à  l'esprit  les  dimensions  normales  des 
iirifices  du  cœur,  telles  que  nous  les  avons  établies 
ilans  nos  Prolégomènes. 

Les  degrés  du  rétrécissement  des  orifices  du 
■  œursont  très  variables.  Dans  les  degrés  extrêmes, 
i>n  peut  à  peine  introduire  le  bout  du  petit  doigt, 
ou  même  le  bout  d'une  plume  à  écrire  à  travers  les 
'  'rifices  rétrécis. 

L'ouverture  que  laissent  entre  elles  les  valvules 
paissies,  indurées,  et  soudées  en  quelque  sorte 
par  leurs  bords  ou  leurs  côtés  voisins ,  est  perîna- 
nente,  ou  constamment  béante.  Elle  est  tantôt 
arrondie,  tantôt  ovalaire  ou  elliptique.  Elle  res- 
semble, dans  beaucoup  de  cas,  à  une  sorte  de  bou- 
tonnière, ou  mieux  encore,  à  une  véritable  glotte 
dont  les  lèvres  sont  représentées  par  les  bords 
arrondis  des  lames  valvulaireS  épaissies.  Cette 
comparaison  s'applique  plus  particulièrement  à  cer- 
tains rétrécissemens  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire  gauche.  Dans  quelques  cas ,  les  lames  de  la 
▼alvide  bicuspide  ont  acquis  un  énorme  épaississe- 
ment  et  font  saillie  du  côté  de  l'oreillettej  alors, 
rorifice  rétréci  peut  être  comparé  à  l'opifice  du  col 
de  l'utérus,  et,  comme  celui-ci,  imite  une  sorte 
.  de  museau  de  tanclie.  Vue  du  côté  des  oreillettes, 
la  circonférence  des  orifices  auriculo-ventriculai- 
res  rétrécis,  présente  un  froncement  très  prononcé, 
comme  si  cette  circonférence  eût  été  plissée  sur 
elle-même  :  cette  disposition  lui  donne  de  la  res- 

(1)  Le.  di,cri«i  c.pécc.  de  Iran.formation.  ci-dc..u.  indiquées 
•onl  pl...  frOquclc.  dan,  1«  Talrulc,  gauche,  ou  arlérUII.,  .  que 
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scmblance  avec  la  circonférence  externe  de  l'anus 
ou  l'ouverture  d'une  bourse  dont  ou  a  rapproché 
les  cordons. 

En  général,  dans  le  cas  d'un  rétrécissement 
considérable  des  oriiices ,  les  valvules  ,  rendues 
immobiles  par  leur  rigidité ,  sont  relevées  de  ma- 
nière îi  croiser  à  angle  presque  droit  l'axe  des  ori- 
fices. Toutefois,  elles  sont  asscï  ordinairement  ren- 
versées dans  la  direction  du  cours  de  la  colonne 
sanguine.  Alors  l'orifice  représente  une  sorte  do 
canal  infundibuliforme  dont  le  sommet  regarde 
les  ventricules,  si  les  orifices  auriculo-vcntriculai- 
res  sont  le  siège  du  rétrécissement,  et  qui  est 
tourné  du  côté  de  l'aorte  ou  de  l'artère  pulmonaire, 
si  le  rétrécissement  affecte  les  orifices  aortique  ou 
pulmonaire.  Cependant,  pour  les  valvules  aorti- 
ques ,  on  observe  quelquefois  une  disposition  in- 
verse, c'est-à-dire  qu'elles  sont  déjetées  vers  la 
cavité  ventriculaire. 

Pour  donner  une  idée  exacte  des  principales  for- 
mes que  peuvent  revêtir  les  orifices  du  cœur  rétré- 
cis ,  et  faire  ressortir  les  particularités  qui  distin- 
guent le  rétrécissement  de  chacun  de  ces  orifices , 
nous  avons  cru  convenable  de  reproduire  dans  la 
note  ci-jointe  la  description  des  principaux  cas  de 
ce  genre  de  lésion ,  que  nous  avons  rapportés  dans 
la  première  section  de  ce  chapitre  (i). 

(1)  1°  IXeSIPLES  DB  nÉTBÉCISSBSIBNT  SI«l>t,B  OU  O.MQDB. 

A.  Orîfic»  aortique. 

Ojbi,  72°.  —  Les  valTules  aortique.  ,  cousidérablenient  épaisaies, 
Boot  maintenues  fixes  à  une  petite  distance  l'une  de  l'autre  ,  et  ne 
laissent  entre  elles  qu^unc  fente  ,  ou  plutôt  un  trou  ,  irrégulière- 
ment triangulaire  ,  à  peine  capable  de  laisser  passer  un  petit  pois. 
Ainsi  dégénérées,  les  Talfulc.  n'ont  plus  rien  de  leur  forme,  de 
leur  mobilité  ni  de  leur  souplesse  ordinaire.  La  matière  qui  le. 
constitue  est  dure,  cassante,  calcaire. 

Obt.  71°.  —  Les  valvules  aortiques,  tout-à-fail  déformées,  sont 
converties  en  une  substance  calcaire  qui  résonne  ù  la  percussion 
comme  un  calcul  urinaire.  Ces  valvule,  ne  sont  susceptible,  ni 
d'un  mouvement  d'abaissement,  ni  d'un  mouvement  d'élévation 
Elle,  circonscrivent  une  ouverture  permanente  ,  qui  représente 
une  fente  de  3  à  4  lig.  de  longueur ,  et  peut  à  peine  admettre 
l'extrémité  du  petit  doigt.  La  surface  des  valvules  est  inégale  et 
rugueuse. 

Obt.  81°.  —  Épaissies,  réunies  ,  ou  plutôt  confondue,  par  leurs 
bords,  les  valvules  do  l'orilice  aortique  formaient  une  cloison 
(ibro-cartilagineu.e ,  percée  à  .on  cenli-e  d'une  fente  en  forme  de 
boutonnière,  pouvant  a  peine  admettre  le  bout  du  doigt. 

B.  Oripre  auriculo-ventriculaire  gaucht, 

Obt.  2â°.  —  Vu  du  côté  de  l'oreillette  ,  l'orilice  auriculo-Tcntri- 
culairo  gauche  e.l  infundibuliforme  et  reçoit  ii  peine  le  bout  do 
Vindex  (  son  grand  diamètre  est  de  8  lig.  et  son  petit  de  3  lig.  ). 
Du  mOme  côté  ,  toute  la  cireonféroncc  de  l'orilice  est  plissèo  et 
froncée  comme  une  bourse  formée.  ConipIclcMïcnt  déformée  , 
ckagrinét  ii  ta  turfart  comnit  si  tlle  avait  été  le  sUg»  d'une  ciealrita- 
tion,  inhabile  à  exécuter  se.  niouven>ens  ordinaire.,  In  valvule 
bicuspide  est  tran.formco  en  un  anneau  de  tiuu  fibro-cnrlilagi- 
ncux. 

C.  Orifice  pulmonaire. 

.  Obt.  79'.  —  Le.  valvules  sigiuoîde. ,  aaines  à  leur  base  ,  pnra.s- 
inient  cni  tilngincu.e.  6  leur  partie  supérieure  ,  oi)  elle.  olTiaicnt 
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Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  faire  re- 
niai-qucr  au  lecteur  que  ce  rétrécissement  si  commun 
des  orifices  du  cœur,  à  la  suite  d'une  endocardite 
prolongée  ,  chroniquo  ,  est  un  nouveau  trait  de  res- 
semblance entre  cette  phlegmasie  et  celles  qui  affec- 
tent d'autres  organes  creux.  Quel  médecin  ignore,  en 
cfTet,  que  l'urèthre,  le  col  de  la  vessie ,  les  artères, 
les  canaux  excréteurs  des  larmes ,  de  la  salive ,  de 
la  bile,  les  diverses  régions  du  tube  digestif,  et 
spécialement  le  cardia,  le  pylore,  la  jonction  de  l'i- 
léon avec  le  cœcum,  l'extrémité  inférieure  du  rec- 
tum ,  etc. ,  etc.  ;  quel  médecin ,  dis-je ,  ignore  que 
toutes  les  parties  qui  viennent  d'être  désignées 
peuvent  éprouver  un  rétrécissement  plus  ou  moins 
considérable ,  à  la  suite  d'une  longue  et  lente  in- 
flammation ?  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  signaler  les 


une  petite  concrétion  ossense  (extguum  oiti»  frustulum).  Là,  elles 
Étaient  réunies ,  accolées  entre  elles ,  de  telle  sorte  qu'elles  l.-iis- 
saient  à  peine  une  ouTerture  de  la  grandeur  d'une  lentille  pour  le 
passage  du  sang.  On  voyait  à  cet  oriûcc  quelques  productions 
charnues  et  membraneuses  (  carneo-meniiranoiœ  ) ,  destinées  en 
quelque  sorte  à  remplacer  les  taltules  ,  en  permettant  au  sang  de 
sortir  ,  et  en  s^opposant  à  son  reflux. 

Obs.  11",  —  L'oriûce  pulmonaire,  de  3  a  4  lig.  de  diamètre  en- 
viron ,  est  fermé  incomplètement  par  une  membrane  de  tissu 
jaune  ,  élastique  ,  épaisse  comme  trois  feuilles  de  papier  au 
moins,  présentant. du  côté  de  l'artère  une  convexité  que  l'on  ne 
peut  elTacer  par  la  pression ,  et  fixée  aux  parois  artérielles  par 
trois  petits  frcii]3  de  même  nature  qu'elle ,  et  au  ventricule  par 
un  cercle  ligamenteux  jaunâtre.  Cette  membrane  est  percée  à  son 
centre  par  une  ouverture  ovalaire  et  permanente  de  1  lig.  1/2  de 
diamètre,  abord  fibreux,  demi  transparent,  blanchâtre  et  plus 
mince  que  la  ntembrane,  fortifiée  un  peu  plus  en  dehors  par  un 
cercle  de  consistance  presque  cartilagineuse,  inégal,  légèrement 
saillant  à  la  face.inlérieure  de  la  membrane. 

Obs.  76°.  —  L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  était  fort  étroit, 
surtout  à  une  petite  distance  des  valvules «igmoïdes,  où  se  trou- 
vait une  espèce  de  diaphragme,  percé  d'un  trou  de  2  lig.  1;2  de 
diamètre  environ. 

D.  Orifice  auriculo-venlrlcutatre  droit, 

Obi,  73".  —  La  valvule  tricuspide,  ossifiée,  fermait  l'orifice  au- 
riculo-venlriculaire  droit,  et  était  percée  vers  son  bord  libre  do 
deux  trous,  réunis  par  une  scissure  de  1  pouc,  de  long,  de  1  lig. 
à  peu  près  de  large,  et,  à  sa  base ,  d'un  troisième  trou  qui  abou- 
tissait au  ventricule  gauche  ,  sur  la  valvule  mitrale. 

2°  EXEMPLES  UB  BilnÉCISSBUBNT  MtlTIPLB. 

Obsé  21°.  —  L'orifice  nuriculo-vcntriculaire  gauche  est  considé- 
rablement rétréci  ,  ce  qui  lient  à  la  transformation  de  la  valvule 
mitrale  en  une  concrétion  plutôt  pierreuse  qu'osseuse  ,  formant 
une  espèce  de  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule  ,  et 
dont  le  grand  diamètre  a  2  pouces. 

La  valvule  résonne  ù  la  percussion  comme  une  pierre;  la  con- 
crétion en  laquelle  elle  est  transformée  "est  hérissée  d'aspérités, 
et  pour  ainsi  dire  murale, 

La  partie  interne  de  l'orifice  auriculo-vontriculairc  est  seule 
conservée;  en  dehors,  les  deux  lames  se  sont  rapprochées  et  con^ 
fondues:  on  introduit  assez  facilement  le  bout  du  doigt  auricu- 
laire dans  la  portion  do  ï'orificc  restante.  Du  coté  du  ventricule  , 
lii  tumeur  reçoit  à  sa  circonférence  l'insertion  des  tendons  forts  et 
multipliés  des  coloiuies  charnues. 

Une  portion  de  la  concrétion  a  envahi  la  substance  charnue  du 
ventricule,  et  s'étend  jusqu'à  la  surface  er.ternc  ,  où  elle  forme 
une  saillie  qui  soulève  le  péricarde, 

—  L'orifice  aorliqun  est  le  niégc  d'un  rélrécisscment  à  peu  près 
égal  ù  celui  de  l'orifice  nuriculo-vcnlricnlaire  gaucho  :  co  rétrécis- 
sement est  In  siiito  du  l'induration  des  valvules  norliqucj  (  une  des 


accidens  qu'entraînent  ces  lésions  mécaniques ,  r  i 
dont  la  gravite  est  proportionnelle  à  riniportam  i: 
de  la  fonction  à  laquelle  elles  opposent  un  obstai  l( 
plus  ou  moins  invincible. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  détails  précédens  son* 
bien  propres  à  faire  ressortir  dans  tout  son  joui 
cette  vérité  sur  laquelle  nous  avons  appelé  l'alt(/ii 
tion  du  lecteur,  en  traitant  des  maladies  du  co^' 
en  général,  savoir,  que  les  diverses  lésions  de  <m 
organe  s'engendrent  réciproquement  les  unes  1(- 
çiutres,  et  que  les  lésions  de  nutrition  ou  de  l'action 
organique  et  vitale,  par  exemple,  finissent  con-i.f 
stamment,  quand  elles  ne  sont  pas  arrêtées  et  pouuii 
ainsi  dire  jugulées  à  leur  berceau,  par  détermine» 
des  lésions  physiques  et  mécaniques,  trop  souvenu 
rebelles  à  tous  les  moyens  de  l'art  (1). 


valvules  es!  fibro-cartilagincuse ,  tandis  que  Ici  deux  autres  >0D« 
ti'ansformécs  en  matière  crétacée  }. 

Oba.  24°.  — Les  valvules  aortiques,  épaissies,  indurées,  crîen 
fortement  sous  le  scalpel ,  comme  un  Cbro-carlilage.  La  sui-fac 
des  sections  qu'on  y  pratique  a  plus  de  *  lig.  de  hauteur.  L'oriC 
aortique,  considérablement  rétréci,  représente  une  espèce  ài 
trou  de  4  lig.  de  diamètre.  Les  valvules  ainsi  indurées  et  épaîtJ 
sies ,  réunies  eu  anneau,  étaient  inhabiles  à  remplir  leur  oince  ii 
soupapes. 

L'orifice  auriculo-venlriculaire  gauche  est  rétréci  au  point 
ne  permettre  que  l'entrée  du  petit  doigt.  Du  cûté  de  l'oreillette »| 
il  se  présente  sous  la  forme  d'un  entonnoir,  et  sa  circonférenco 
est  plissée  ,  ridée  comme  l'orifice  de  l'anus.  Réunies  l'une  à  l'aa 
tre,  les  deux  lames  de  la  valvule  mitrale  forment  une  cspèC't 
d'anneau  ou  de  cercle  où  viennent  s'insérer  des  colonnes  chau| 
nues,  très  vigoureuses,  par  des  tendons  qui  se  confondent  aveie 
cet  anneau  ,  en  partie  fibreux  ,  en  partie  fibro-cartilagineux ,  OK 
même  calcaire  (  la  surface  des  fractures  pratiquées  dans  la  pou 
tion  calcaire  est  granuleuse ,  comme  sablonneuse,  ce  qui  tient  il 
la  présence  d'une  matière  cré.tacée ,  assez  analogue  à  des  pep« 
de  poire  ).  L'épaisseur  de  la  valvule  est  de  3  à  4  lig. 

Olrj.  83°.  —  Les  valvules  tricuspides  sont  dures,  épaisses,  réu 
nies  par  leurs  bords,  et  forment  une  espèce  de  cloison  cartilag 
neuse,  percée  dans  son  milieu  d'un  trou  dans  lequel  on  peut '.1 
peine  introduire  le  bout  du  petit  doigt. 

Les  valvules  aortiques  étaient  épaissies,  dures  ,  cartllagineujeie 
inflexibles  ,  et  formaient  par  leur  réunion  réciproque  une  espfcc 
d'anneau  irrégulier,  dont  le  diamètre  était  d'environ  3  lig. 

L'orifice  auriculo-vcntriculairo  gauche  était  transformé  en  un^ 
espèce  de  fente  transversale,  très  étroite.  Ses  valvules  formaieo 
un  bourrelet  très  saillant  du  cûté  de  l'oreillette ,  tt  ayant,  dan 
quelques  points  ,  4  lig.  d'épaisseur.  Le  tissu  de  ce  bourrelet  ctl 
d'une  nature  fibro-cartllaglncnse ,  et  oIVrait  aussi  çà  et  là  dé 
points  d'ossification.  La  transformation  fibro-carlilagineuse  n'a\t4 
envahi  qu'à  peu  prés  la  moitié  de  la  valvule  ,  dont  la  base  parnîi 
sait  aussi  flexible  que  dans  l'état  sain,  tandis  que  les  mouveme» 
de  la  portion  altérée  étaient  presque  nuls. 

(1)  L'hypertrophie  du  cœur  est  la  compagne  presque  insépan 
ble  do  l'endocardite  prolongée.  Cette  hypertrophie  cxtraordin» 
rement  combinée  avec  une  dilatation  des  cavités  du  cœur  (  dan 
quelques  cas  seulement  elle  coïncide  avec  un  rétrécissement  pW 
ou  moins  prononcé  ).  Les  cavités  du  cœur  qui  se  dilatent  de  pp 
férence  sont  celles  qui  se  trouvent  situées  derrière  un  obstaO 
mécanique  au  passage  du  snng  à  travers  le  cœur,  comme  il  a"""'** 
par  exemple,  lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  considérable  d'ui 
orilicc  de  cet  organe.  Au  reste,  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  t  j 
traitant  do  l'hypertrophie  du  cœur,  de  la  dilatation  fl  du  rétl 
cissement  de  ses  cavités. 

Chez  les  individus  qui  succombent  par  l'cITct  de  l'ohstaclo  m* 
canique  ipic  les  lésions  consécutives  A  une  endocardite  chroniqif' 
ont  occasioné  ,  le  cœur  contient  assez  souvent  d'énormes  conoP 
lions  sanguines.  Mais  il  c*t  bien  facile  de  distinguer  ces  concn 
tions,  dues  purement  et  simplement  à  l'embarras  de  la  circulalia 
à  travers  le  cœur,  de  celles  que  l'endocardite  aiguë  peut  MW 
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,  ji^  Appréciation  de»  «Itirationa  anatonilquei  de  U  deuiiùmc  et 
du  la  Iroisièiiic  période  df  l'ciidocardiU'  'A)- 


I. 


Les  objections  qui  ont  été  faites  à  ropinioii  que 
ai  émise ,  depuis  une  dizaine  d'années  ,  sur  Tori- 
iiie  des  diverses  indurations  du  tissu  séro-fibreux 
e  Tintérieur  du  cœur  en  général ,  et  des  valvules 
1  particulier,  me  font  un  devoir  de  discuter  ici 
ette  grave  question  de  production  ou  de  généra- 
ion  morbide.  Pour  résoudre  ce  problème ,  il  faut 

(voir  resj)rit  complètement  dégagé  de  toute  pré- 
fution ,  et  puiser  les  élémens  de  sa  démonstration 
— ns  la  double  source  de  l'observation  et  du  raison- 
ement. 

Posons  d'abord  la  question  dans  ses  termes  les 
lus  précis  :  L'épaississemcni  du  iissu  séro-fhreux 
Vintérieur  du  cœur,  les  productioiis  cartilagi- 
vtues ,  ossif ormes ,  calcaires ,  que  nous  avons  dé- 
rites sous  leurs  principales  formes,  constituent-ils 
tellement  des  lésions  quHl  soit  permis  de  rattacher 
Vinflammation  du  tissu  indiqué ,  ou  de  regarder 
mme  des  suites ,  des  paovENANCES  de  Fcndocar- 
■4b? 

Voici  les  raisons  fondamentales  qui  nous  ont 
mduit  à  répondre  à  cette  question  par  l'affirma- 
ve.  De  ces  raisons  ou  de  ces  preuves ,  les  unes 
at  indirectes  ou  tirées  de  l'analogie,  les  autres 
trectes  ou  déduites  de  l'observation  appliquée  à 
Hude  de  l'endocardite  elle-même. 
1»  Si  les  lésions  que  nous  rapportons  à  l'endo- 
urdite  parvenue  à  ses  dernières  périodes,  ou 

lntr.  Le»  premières  ont  la  mollesse  des  niasses  de  gelée  de  gro- 
iHï»,  cl  n'offrent  point  ceUe  fermetù ,  celte  élasticité,  cette 
liinosilé ,  cet  état  de  semi-organisation  qui  caractérisent  les  se- 
oitê.  Ajoutons  que  celles-ci,  comme  nous  l'avons  dit,  sont  dé- 
'jrécs,  blanches,  tandis  que  celles-là  sont,  sinon  toujours  en 
lUlé ,  du  moins  en  très  grande  partie  ,  rougcâtres  ou  mémo 
'irltrei, 

D«  toutes  les  lésions  des  autres  tissus  du  cceur  qui  peuvent  ac- 
impagner  celle»  de  l'endocarde  enflammé,  les  lésions  du  péri- 
irde  méritent  surtout  d'ûtic  signalées.  Sur  34  cas  d'endocardite 
leneillis  aicc  tous  les  détails  convenables,  17,  c'est-à-diro  cxacte- 
o>t  U  moitié  ,  offraient  des  traces  de  péricardilc  (observ.  43°, 
I;**'.  51".  53%  58-,  59%  60",  61',  62%  64°,  65%  66°,  76%  77°, 
■>M'.  )  Ainsi  se  trouve  conlirméc  une  seconde  fois  la  loi  que 
iiMMions  déjà  notée,  dans  le  chapitre  do  la  péricardilc  (  voyez 
'S-  '4S),  savoir  la  fréquence  des  lésions  simultanées  des  tissus 
ire-Cbreux  externe  et  iut.  rne  du  cœur  (il  ne  s'agit  pour  le  mo- 
'*f^  que  des  lésions  d'origine  inllanimatoirc  ). 

aui  lésions  des  organes  autres  que  le  cœur  consécutive» 
«ndocarditc  terminée  par  le»  induration»,  les  adhérence»,  les 
^«"Mmen.dcsoriUces,  etc.,  décrits  plu»  haut,  les  plu»  im- 
i  noter  sont  1»  la  distension  du  syslt-nie  veineux  ,  et  par 
■^«"K^rgement  pauif  de  tous  les  organes  en  général,  et  de» 
^1^.  du  cerveau  ,  du  foie,  de  la  rate  ,  du  tube  digc»tireM 
»*reuies  également  pn«ives  dan»  le 
_««nula.re,  dan,  le.  diverses  membranes  séreuses,  telle,  que 
f'"^"'-'''  ''■•«'-«cbnoïde.  r.e  mécanisme 
■»*m7  .""  "  I""'"'  '"»»  exp„.eron»  le.  signe,  ,les 

••«ta Vhrl'!!l!,,°7°"''""  p""' 

«'iÎ^cii'rr''"^'  la  première  période  ont 

"paS  t..  ""'•"■.onsacré  à  leur  dés- 

ole est  pourquoi  nous  ne  nous  rn  orcnp.To.K- point  ici. 


passée,  commo  on  le  dit  vulgairement,  à  l'état 
chronique ,  sont  bien  réellement  des  traces ,  des 
caritctèrcs  anatomiqucs,  des  effets  de  cette  mala- 
die, il  est  clair  que  de  pareilles  lésions  devront  être 
constatées  à  la  suite  d'inflammation  d'autres  tissus 
analogues  à  ceux  qui  sont  le  siège  de  rendocardite. 
Or,  je  le  demande  à  tout  observateur  éclairé  et  de 
bonne  foi,  à  la  suite  des  inflammations  des  mem- 
branes séreuses  et  des  tissus  fibreux,  telles  que  la 
plèvre,  le  péricarde,  les  synoviales  et  les  capsules 
fibreuses  des  articulations,  le  périoste,  lamembrane 
du  canal  médullaire  des  os,  ne  voit-on  pas  survenir 
des  productions  fibreuses,  fibro -cartilagineuses  , 
osseuses,  des  épaississemens  hypertropliiques,  etc.? 
Quels  seraient  les  traces,  les  terminaisons,  les 
restes,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  de  ces  pblegmasies 
à  l'état  chronique,  si  l'on  ne  considérait  pas  comme 
tels  les  lésions  que  je  viens  d'indiquer  ?  Mais  si 
l'inflammation  du  périoste  peut  être  suivie  de  la 
sécrétion  d'un  liquide  dont  la  partie  organlsable  se 
transformera,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long  ,  en  une  véritable  production  osseuse  ;  si  l'in- 
flammation de  la  plèvre  et  du  péricarde  peut  être 
aussi  la  source  d'une  exsudation  dont  l'élément 
coagulabîe  et  organisable  se  convertira  ultérieure- 
ment en  tissu  fibreux,  fibro-cartilagineux  et  même 
osseux;  si  les  mêmes  accidens  peuvent  se  manifes- 
ter consécutivement  à  une  inflammation  du  tissu 
séro-fibreux  des  articulations,  comme  l'attestent 
les  observations  cliniques,  et  des  expériences  di- 
rectes de  M.  le  docteur  Rayer  sur  les  animaux  ;  si 
les  choses  se  passent  de  la  sorte  dans  les  inflamma- 
tions que  nous  venons  do  nommer,  pourquoi  l'in- 
flammation de  l'endocarde,  qui  est  pour  l'intérieur 
du  cœur  ce  qu'est  la  plèvre  pour  la  cavité  pecto- 
rale, ce  qu'est  une  synoviale  pour  une  articulation, 
ce  qu'est  enfin  le  péricarde  pour  la  cavité  dans 
laquelle  le  cœur  se  trouve  contenu;  pourquoi, 
dis-jc,  l'endocardite  n'aurait-elle  pas  aussi  le  fâ- 
cheux privilège  de  doimer  lieu  aux  mêmes  lésions? 
Depuis  quand  des  effets  tout-à-fait  semblables, 
identiques,  ne  supposent-ils  pas  une  même  cause? 
Depuis  quand  ce  qui  est  vrai  et  généralement  ad- 
mis pour  la  pleurésie,  la  péricardite ,  ne  le  serait-il 
pas  pour  l'endocardite  ,  c'est-à-dire  pour  une  véri- 
table péricardite  interne  ?  Enfin,  vous  qui  niez  les 
rapports  que  nous  établissons  entre  l'endocardite 
prolongée ,  devenue  chronique ,  répondez  :  quelles 
sont  donc  les  lésions  au  moyen  desquelles  vous  re- 
connaîtrez anatomiqucincnt  cette  maladie,  si  vous 
excluez  de  ses  caractères  anatomiqucs  celles  que 
nous  vous  avons  indiquées  ?  Vous  n'en  pouvez  réel- 
lement citer  aucune.  Vous  faites  mieux  :  ne  vou- 
lant point  adopter  l'opinion  que  nous  soutenons , 
et  ne  trouvant  rien  à  mettre  à  la  place  des  lésions 
que  nous  assignons  pour  t;aractèrcs  anatomiqucs  n 
l'ondocurdite  étudiée  dans  toutes  les  phases  de  son 
évolution,  vous  iivc/.  pris  h»  parti  do  révoquer  en 
doute  l'existence  même  do  celle  maladie.  Mais  s'il 
est  facile  denier,  comme  vous  l'ave?,  si  bien  dit 
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vous-iuômes  en  une  antre  occusioii ,  il  n'est  pas 
aussi  aise  de  ileinontier  que  la  cliose  niée  n'existe 
réellement  pus. 

On  a  voulu  combattre  la  doctrine  que  nous  pro- 
fessons ,  en  objectant  que  les  productions  osseuses 
sont  très  communes  chez  les  individus  avancés  en 
âge!  Belle  objection,  en  vérité!  Quoi!  c'étaient  des 
résultats  delà  vieillesse,  ces  incrustations  osseuses 
que  nous  avons  rencontrées  chez  un  grand  nombre 
de  sujets  de  14  à  30  ans,  et  dont  nous  avons  rapporté 
des  exemples  chez  les  enfans  eux-mêmes  (1)  !  Sans 
doute  ,  il  aurait  fallu  considérer  aussi  comme  un 
produit  de  l'âge  avancé  ces  productions  fibreuses, 
fibro-cartilngineuses ,  osseuses,  etc.,  que  nous 
avons  constatées  dans  la  plèvre  ou  le  péricarde  chez 
presque  tous  les  sujets  qui  offraient  de  pareilles 
productions  dans  le  tissu  séro-fibreux  des  cavités 
ducœiu'!  Cette  coïncidence  des  traces  d'une  an- 
cienne péricardite  ou  d'une  ancienne  pleurésie 
chez  les  sujets  qui  portent  aussi  dans  l'endocarde 
les  productions  accidentelles  indiquées,  n'est-elle 
pas  un  nouvel  argument  en  faveur  de  notre  ma- 
nière de  voir  sur  l'origine  première  de  celle-ci?  En 
effet,  dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  de  la  plè- 
vre, du  péricarde  et  de  l'endocarde  étaient  en  quel- 
que sorte  contemporaines,  et  s'étaient  développées 
sous  l'influence  d'une  seule  et  même  mala4ie ,  dis- 
séminée pour  ainsi  dire  dans  plusieurs  organes  à  la 
fois  (3).  Certes,  nous  n'ignorons  pas  combien  il  est 
fréquent  de  trouver  chez  les  vieillards  des  produc- 
tions osseuses  ou  calcaires;  mais  nous  ne  savons 
d'après  quels  principes  de  logique  on  a  conclu  de 
cette  circonstance  que  l'endocardite  ne  pouvait  pas 
entraîner  à  sa  suite  les  indurations  tant  de  fois 
nommées. 

On  le  voit  donc,  si  l'on  s'en  tenait  au  témoignage 
de  l'analogie  la  plus  évidente  et  de  l'induction  la 
plus  naturelle,  la  plus  légitime,  on  serait  déjà  en 
droit  d'admettre  la  réalité  delà  doctrine  que  nous 
examinons.  Mais  passons  à  la  démonstration  directe 
de  cette  doctrine. 

2»  Pour  démontrer  directement  que  les  produc- 
tions décrites  plus  haut  succèdent  réellement  à  une 
endocardite  ancienne,  chronique,  non  arrêtée  dans 
sa  première  période,  il  faut  d'abord  prouver  d'une 
manière  positive  l'existence  de  cette  maladie  avant 
la  mort,  chez  les  sujets  qui  les  ont  présentées.  Je 
ne  puis  exposer  ici  les  signes  de  la  maladie  que 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  d'endocardite,  puis- 
qu'ils seront  l'objet  de  l'article  suivant;  mais  j'af- 
firme ici  par  anticipation  (jue  ces  signes  sont  bien 

11)  Aini!  quo  noua  l'arons  dit  précédemment,  sur  44  lujeU 
affectés  d'induration  desTalTuIca ,  33  aTaicnt  moins  do  50  ans;  de 
CCS  33  maladns,  12  n'oraicnt  que  de  16  &  30  ans,  1  n'avait  que 
10  ans  ,  un  autre  que  7  ans,  un  troisième  enfin  que  10  mois. 

(2)  Nous  DToiis  prouré  par  des  cliilTrej  In  fréquence  do  la  co- 
existence des  nirnies  lésions  du  péricarde  et  de  l'oiidocardo 
(pag.  145  et  ])a(;.  203  ).  Or ,  est-il  rationnel,  en  conscience  ,  d'ad- 
mettre que  civiles  du  péricarde  sont  la  suite  d'une  péricardite  et 
que  celles  de  l'e-ndocorde  ne  proTicnncnt  pas  d'une  endocardite  ? 


certainement  ceux  d'une  inflammation.  Or,  lorscpie 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  qui  ont  présenté  les 
symptômes  d'une  inflammation  du  tissu  séro-fibrem 
du  cœur,  on  trouve  après  la  mort  l'épaississement, 
l'induration  de  ce  tissu  ,  des  productions  cartilagi- 
neuses, osseuses,  etc.,  ne  serait-^ce  pas  un  insigne 
aveuglement  que  de  ne  trouver  aucune  filiation, 
aucun  enchaînement  d'effet  à  cause  entre  ces  lér 
sions  et  l'endocardite  ?  Autant  vaudrait  ne  recoa-^ 
naître  aucun  rapport  entre  certaines  altérations  de 
la  plèvre  et  du  péricarde  que  l'on  trouve  chez  de», 
individus  qui  avaient  présenté  pendant  la  vie  d'in-' 
contestables  signes  d'une  inflammation  de  ces 
membranes. 

Ajoutez  maintenant  que  les  causes  sous  l'in- 
fluence desquelles  on  voit  se  développer  la  maladie 
productrice  des  épaississemens,  des  indurations,  des 
fausses  membranes  organisées  de  l'endocarde,  sonti 
essentiellement  celles  qui  déterminent  les  inflam 
mations  des  autres  tissus  du  même  genre.  Consid 
rez  enfin  que  cette  maladie  cède  à  la  méthode  d 
émissions  sanguines  vigoureusement  et  largemev 
appliquée,  et  vous  aurez  une  démonstration  auss' 
complète  et  aussi  satisfaisante  que  possible  de 
vérité  de  l'opinion  que  nous  avons  discutée  (1). 

(1)  Je  demanderai  au\  lecteurs  la  permission  de  mettre  sou 
leurs  yeux  une  esquisse  de  la  réfutation  que  M.  Laënnec  a  c" 
devoir  opposer  à  la  doctrine  ci-dessus  développée. 

M.  Laënnec  commence  par  me  faire  dire  que  je  •  range  parm 
■  /es  effets  de  l'inflammation  non  leutement  toutes  let  productions  aai 
identelles,  mais  même  toutes  les  coucestio.-ss  tiscoixES  et  sé«ei.'sb»!i 
(Ouv.  cit.,  t.  II,  p.  680.)  Une  telle  accusation  de  la  part  d 
M.  Laënnec  ,  qui  a  bien  voulu  citer  dans  son  ouvrage  les  travi 
que  j'ai  faits  sur  les  liydropisies  et  les  cougeslions  veiueuses  p 
ves  ,  est  assez  singulière. 

Voici  d'ailleurs  l'argumentation  dont  se  sert  M.  Laënnec  poD 
réfuter  mon  opinion,  qu'il  appelle,  avec  autant  de  malice  qu 
d'érudition  ,  l'opinion  des  anciens.  Après  avoir  dit  «  lyu'on  ne 
naît  pas  anatomiquement  la  transition  entre  l'inflammation  sup 
cause  des  incrustations  osseuses  et  ces  incrustations  elles-mêmes  ,  • 
auteur  ajoute  :  »0r,  qu'est-ce  qu'une  inflammation  qui  ne  p 
sente  ni  les  caractères  anatomiques,  ni  l'orgasme  palbolugique  d 
celle  que  personne  ne  conteste,  d'un  pllcpraon ,  par  exemple^ 
Quoi  I  c'est  M.  Laënnec  qui  nous  demande  ce  que  c'est  qu' 
iiiflammation  qui  ne  présente  ni  les  caract'cres  anatomiiiurs,  nit 
gasme  pathologique  d'un  phlegmon  I   Comme  s'il  n'existait 
d'énormes  dillùrcnces  entre  un  phlegmon  aigu  et  une  fovde  d'à 
très  inflammations,  soit  aiguës,  soit  surtout  chroniques?  E 
(|uc  H.  Laënnec  prétend  trouver,  par  exemple,'  dans  l'iuflam 
lion  du  tissu  fibreux  précisément  les  mômes  caractères  anale 
ques  el  le  mémo  orgasme  que  daus  l'inflammalion  du  tissu  cel 
laire  ?  M.  Laënnec  soutient  qu'on  ne  connaît  pas  la  transition  en' 
une  inflammation  et  des  productions  ou  incrustations  osse" 
Pour  adopter  ce  système,  il  faudrait  n'avoir  jamais  vu  d'infl 
malien  du  périoste  ou  de  quelque  autre  membrane  fibreuse, 
vaut  M.  Laënnec  ,  les  incrustations  dont  il  s'agit  se  forment  prrs- 
toujours  sans  qu'aucun  signe  général  ou  local  paisse  arerlir  de  'i 
formalio»,  et  somtnt  chez  des  hommes  qui  ont  toujours  joui  de  i 
meilleure  santil.  Tout  en  passant  condamnation  sur  ce  qu'il  y 
d'un  peu  exagéré  dans  cette  assertion ,  est-ce  que  l'argument  il 
voqué  ici  par  M.  Laënnec  sufliraîl  pour  démontrer  que  des  pr. 
duolions  osseuses  ne  peuvent  se  développer  à  l.i  fulti-  dn  l'inflan 
nation  lente  et  chronique  d'un  tissu  fibreux  ou  séro-fibreui 
Est-co  que  M.  Laënnec  n'a  jamais  trouvé,  à  la  suite  d'une  plei 
résie  ,  des  incrustations  qui  n'avaient  entraîné  aucun  trouble  n- 
table  de  la  snnlé  ? 

On  serait  lenlé  de  croire  que  SI.  Laënnec  n'admet  pas  l'en 
tenee  des  l'Iil-pmnsii  s  r.hroniqui  s  el  latentes   11  n'en  est  rien  r 
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H. 

Jusqu'ici ,  nous  nous  sommes  efforcé  purement 
it  siiuplement  de  suivre  d'un  œil  attentif  et  de  met- 
_re  au  ^rand  jour  les  raj)[)orts  qui  enchaînent  les 
unes  aux  autres  les  lésions  que  nous  avons  décrites. 
Nous  avons  laissé  de  côté  le  mécanisme  intime  de 
leur  développement,  satisfait  d'avoir  prouvé  que 


pdtdant  Voyei  mCme,  à  cette  occaiion  ,  comme  il  en  coûte  peu 
î  H.  Laëiiiiec  pour  »e  contredire.  Non  «eulement  il  admet  de» 
phlegmasies  latento,  chronique»,  mBÎ»  il  dit  encore  «a:pr«ii<men( 
qu*  CM  phlfgnia»ies  peuTcnt  «e  terminer  par  la  production  de 
hniae»  membrane»  Cbro-rarlilagineusf  s.  On  peut  Toir  dans  l'arti- 
cle Pleuréjic ,  de  l'Auacuttalion  médiat»  ,  que  M.  Lacnnec  rapporte 
i  eette  phlegmasie  le»  fautscs  membranes  libro-cartilagineuses  ou 
cartilagineuses  de  la  plÙTre.  Après  aToir  Hit  qu'il  peut  se  former 
■ur  la  pléTrc  une  exsudatiou  albumincusc,  sans  épanchement  sé- 
nux  notable,  M.  Lai-nnec  ajoute  :  t  II  me  semble  probable 
qu'alors  Teundation  albumine  use  doit  aToir  une  plus  grande  ten- 
dance à  se  changer  en  une  membrane  dense  qu'en  tissu  cellu- 
laire; et  c'est  peut-être  de  cette  manière  que  se  forment  certaines 
meiubranes  libro-carlilagineusc»  ou  cartilagineuses..  (OuT.  cit , 
t.  II ,  p.  124.  )  Dn  peu  plus  loin  (  p.  125  ) ,  M.  Laënnec  regarde 
le»  fausses  membranes  dont  il  s'agit  comme  le  produitd'une  pleu- 
réiie  héinorrhagii|ue.  Enfin,  pour  que  la  contradiction  fût  aussi 
complète  que  possible,  M.  Laënnec  déclare  •  que  les  signes  des 
pleurésies  hèmorrhagiques  qui  se  terminent  par  la  formation  des 
fiiosses  membranes  llbro-cartilagineuses,  sont  très  touvint  obscurt... 
et  que  ces  pleurésies  sont,  sans  contredit,  celles  qui  méritent  le 
plas  le  nom  de  lalentet.  •  (p.  159  ]. 

A  l'arlicie  de»  maladies  du  péricarde  ,  M.  Laënnec  rapporte 
aussi  un  cas  remarquable  d'incrustation  osseuse  de  cette  mem- 
brane, coïncidant  aTec  d'autres  traces  d'ancienne  péricardite.  Et 
c'est  à  quelques  pages  de  là  que  cet  auteur ,  à  l'occasion  des  in- 
cruftations  osseuse»  des  artères,  auxquelles  il  a  rattaché  celles  du 
cœur,  Tient  proclamer  que  ces  incrustations  sont  indépendantes 
da  toute  inflammation  ;  demander  ce  que  c'est  gu^une  inflammation 
f*i  n<  prétente  ni  lee  caractèrei  analomiqiiet ,  ni  t'orgatme  patholo- 
gique d'un  phlegmon  ,  et  déclarer  qu'il  est  plue  simple  et  plus  philoso- 
phique de  reconnaître  qu'on  ne  connaît  point  le  mode  de  trouble  de 
l'économie  qui  produit  une  ossification  .  mais  que  bien  certainement  ce 
n'est  pat  le  même  que  cttui  qui  produit  le  pull  Ainsi  M.  Lauunec 
admet  qu'une  exsudation  pseudo-membraneuse  (  ce  qui  constitue 
au  mode  de  suf>puration  j  peut  se  convertir  en  membrane  cartila- 
^iKuse  (  et  partant  en  incrustation  osseuse) ,  et  il  pote  ensuite  en 
bit  qu'on  ne  connaît  pat  anatomiquemenl  ta  trantition  entre  l'inflam- 
mation et  let  incrustations  cartilagineuses  ou  osseuses. 

Il  est  bien  Trai ,  au  reste ,  que  l'ossiUcation  et  la  suppuration  ne 
•ont  pas  une  seule  et  même  cboie;  mais  ce  n'était  point  là  la 
^oejtion  à  laquelle  SI.  Laënnec  défait  répondre.  Cette  question 
était  de  saToir  si  les  produit»  d'une  péricardite ,  d'une  endocar- 
dite ,  d'une  pleurésie  ,  pouvaient,  par  une  série  donnée  de  méta- 
norplioses,  se  conrertir  en  tissu  fibreux,  cartilagineux,  oaseux, 
eooiine  nous  eroyon»  l'aToir  prouTc.  Or,  pressé  par  l'éfidence 
dat  fait»,  U.  Laënnec  a  été  forcé  de  rapporter  i  la  plcurési*  et  à 
la  péricardite  certaines  incru»tations  cartilagineuse»  et  oiseuses. 
Ca  n'est  donc  évidemment  que  par  un  système  mal  entendu  de 
Mniradiction  avec  lui-même  ,  que  cet  illustre  obserrateur  i'e»t 
•Ppl'qiié  i  combattre  le»  idée»  que  nou»  aTions  propolées  sur  l'ori- 
certaines  incruatation»  Gbro-cartilagincusr»  ou  osseuse»  du 
""o  séro-fibreni ,  qui  fait  partie  de  la  structure  du  cœur  et  de» 
■rtére». 

M.  le  prnfestcar  Andral,  qu'on  n'aeeatera  point  aan»  doute  de 
»•  »i>ir  partout  que  l'inflammation  ,  a  pourtant  écrit  ce  qui  snil 
<w  la  question  que  nou»  ««on»  agitée  :  •  Si  la  pblegma»ie  de  la 
•  membrane  interne  du  cirnr  pawe  i  l'éUt  chronique,  la  mem- 
•bran»  qui  «n  cM  le  tiige  »'épBissit  de  plu»  en  plu»  ,  U  surtout  où 
*'  Poof  cot.»tilu.  r  le»  TaUule»  de»  dlITéren»  oriOcn... 

•Non  .«oiMnent  cette  membrane  •'épaitalt ,  mai.  encore  elle  de- 

M  *'**"''"*''*''*'°"'' Le»por- 
on»  d.  ti„  flbr.o»  qu'elle  reeoutre  »'ép»i.»i,„nt  également, • 

i'fVn*'  "  "•  "•"'""■•Tioa,  Cl  TiMD 
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ces  lésions  n'étaient  réellement  (|ue  les  phases  di- 
verses d'un  seul  et  même  état  morbide  ,  que  les 
métamorphoses  d'nne  seule  et  même  maladie,  qnc 
les  formes  variées  sons  lesqtielles  peut  se  révéler 
en  quelque  sorte  l'endocardite  aux  diverses  pério- 
des, aux  divers  âges  de  sa  complète  évolution. 
Nous  pouvons  dire  quelques  mots  maintenant  du 
mode  de  développement  et  d'accroissement  des  pro- 
duits accidentels  dont  nous  avons  en  quelque  sorte 
découvert  la  cause  primitive ,  originelle  ,  c'est-à- 
dire  l'acte  générateur.  Toutefois ,  ce  ne  serait  pas 
ici  le  lieu  de  trop  s'appesantir  sur  ce  point  de  pa- 
thogénie ou  d'organogénie  anormale  (1). 

Les  lois  qui  président  h  la  formation  et  au  déve- 
loppement des  produits  accidentels  ,  des  tissus 
anormaux,  n'étant  qu'une  modification  de  celles 
auxquelles  sont  soumis  la  formation  et  le  dévelop- 
pement des  tissus  normaux,  il  est  évident  que  la 
connaissance  de  celles-ci  doit  jeter  une  vive  lu- 
mière sur  la  connaissance  des  autres.  Malheureuse- 
ment le  mécanisme  de  la  génération,  du  dévelop- 
pement et  de  la  nutrition  des  tissus  normaux  est 
encore  enveloppé  d'épaisses  ténèbres.  A  défaut  de 
notions  précises  sur  la  nature  intime  de  cette  opé- 
ration vitale,  exposons  celles  que  nous  possédons 
sur  quelques  unes  de  ses  conditions  observables. 

Quel  que  soit  en  lui-mé  ne  l'acte  qui  régit  le  dé- 
veloppement d'un  tissu  ou  d'un  organe  quelcon- 
que, il  ne  peut  s'accomplir  qu'à  la  condition  d'une 
circulation  dans  ce  tissu,  dans  cet  organe.  Aussi  les 
observateurs  ont-ils  remarqué  que  plus  l'afflux  actif 
du  sang  y  était  considérable,  plus  le  mouvement 
nutritif  était  rapide.  C'est,  par  exemple,  ce  qu'on 
a  observé  en  étudiant  l'acte  de  Tostéogénie.  Le  sang 
que  la  circulation  fotirnit  à  l'organe  qui  croît  et  se 
développe ,  est  en  effet  la  source  des  matériaux  de 
cet  accroissement  et  de  ce  développement ,  et  ces 
matériaux  diffèrent  selon  la  nature  du  tissu  ou  de 
l'organe  dont  on  étudie  l'évolution.  Sans  cette  cir- 
constance, on  ne  saurait  concevoir  pourquoi  les 
tissus  et  les  organes  ne  sont  pas  partout  exactement 
les  mêmes.  La  raison*  pour  laquelle  l'os  s'empare 
de  la  gélatine  et  du  phosphate  calcaire  du  sang, 
le  foie  d'autres  élémens,  etc. ,  etc. ,  nous  est  incon- 
nue en  elle-même  et  se  perd  dans  les  mystères  des 
affinités  vitales  électives.  Du  reste,  on  admet  géné- 
ralement aujourd'hui  que  la  matière  plastique  du 
sang  tend  en  quelque  sorte  de  son  propre  niouve- 

•  ration»  ont  pour  effet  commun  de  rétrécir  le»  dircrs  orifice»  du 

•  cisur,  de  »'oppo«er  au  libre  jeu  de»  Talrule»,  et,  par  coniéquent , 

•  de  géiier  le  cour»  du  aang...  Ainsi  donc  un  grand  nombre  de  ré- 

■  tréciiaernirn»  de»  dilTérens  orifice»  du  cvur,  produit»  soit  par  de» 

•  fégétation»  qui  recouTrent  la  membrane,  »oit  par  de»  coucré- 

■  tioni  cartilagineu»e>  ou  o»»euae»  qui  la  inulèTeul,  reconnaiiaant 

•  pour  point  de  départ  une  inflamniatiou  aiguë  ou  chronique  delà 

•  membrane  qui  tapiaso  lei  CMité»  du  csur.  >  (  Andral ,  Clin,  m.  d., 
t.  I",p.  65-56.  1829). 

On  le  Toit ,  le»  idée»  da  M.  Andral  aont  au  fond  exactement  Ir» 
mtnie*  que  le»  ndtre». 

(1)  Dan»  un  Traité  de  nvtotogia  générale  et  pkilaiopluqsi»  .  que 
nou»  nou»  propoion»  de  publier ,  nou»  ticberon»  de  traiter  cette 
queition  aTtc  ton  la*  déTeloppcmeni  qu'elle  comporte. 
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ment  h  s'onjanisor ,  quand  elle  se  trouve  placée 
dans  des  conditions  convenables. 

Cela  posé,  voyons  jusquW  quel  point  on  peutap- 
jdiquer  au  développement  des  productions  d'ori- 
gine inflammatoire  les  considérations  précédentes. 
Qu'est-ce  que  l'intlainmation  ?  une  opération  mor- 
bide aussi  inconnue  dans  sa  nature  intime  que  la 
nutrition  et  la  sécrétion  elles-mêmes,  dont  elle 
n'est  réellement  qu'une  modification.  Quels  sont 
les  principaux  phénomènes  qui  se  passent  au  mo- 
ment où  cette  opération  morbide  s'accomplit  dans 
toute  son  énergie  ?  une  congestion  active ,  un  afflux 
de  sang  plus  considérable  qu'à  l'état  normal,  un 
développement  insolite  de  l'organe,  une  sécrétion 
qui  diffère  à  la  fois  de  la  sécrétion  normale  et  par 
la  quantité  et  par  la  qualité  du  produit  qui  en  ré- 
sulte. Au  sein  de  ce  produit  existe  une  matière  plas- 
tique, contenant,  comme  nous  l'avons  vu,  le  germe 
de  l'organisation ,  et  qui  s'organisera  effectivement, 
si  certaines  circonstances  extérieures  ne  viennent 
pas  troubler  l'exercice  du  nisus  formativus.  Mais  il 
est  clair  comme  le  jour  que  le  tissu  qui  s'organisera 
et  se  développera  dans  la  partie  qui,  jouant  pour 
ainsi  dire  le  rôle  de  matrice ,  a  reçu  le  secreium  ac- 
cidentel ,  où  résident  les  rudimens  d'un  tissu  de 
nouvelle  formation;  il  est  évident,  disons-nous, 
que  ce  tissu  offrira  des  différences  selon  la  nature , 
la  composition  de  la  partie  enflammée ,  de  même 
que  dans  l'évolution  normale,  les  produits  de  cette 
évolution  varient  selon  la  nature  des  organes  où 
elle  s'opère.  De  là  ,  ces  nombreuses  variétés  de  pro- 
ductions accidentelles  dont  l'origine  peut  être  in- 
flammatoire. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  croire  que  le  se- 
creium inflammatoire,  variable  suivant  la  nature 
des  organes  sécréteurs,  ne  se  présentera  pas  sous 
des  formes  différentes ,  selon  qu'on  l'observera  à 
telle  ou  telle  époque ,  à  telle  ou  telle  phase  de  son 
évolution,  et  sous  ce  rapport  encore,  nous  voyons 
dans  l'organogénie  anormale  une  confirmation  des 
lois  de  l'organogénie  normale.  On  sait  assez  en 
effet,  que  les  organes  n'offrent  pas  exactement  les 
mêmes  apparences  dans  les  différentes  périodes  qui 
partagent  le  cours  de  leur  évolution.  Et  pour  citer 
im  exemple  d'évolution  normale  qui  se  lie  étroi- 
tement à  notre  sujet,  qui  peut  ignorer  que  l'on 
observe  dans  l'opération  de  la  formation  des  os 
(ostéogénie) ,  trois  formes  bien  distinctes  dans  la 
substance  organique  qui  doit  constituer  un  os  ^ 
Cette  substance,  d'abord  molle  ,  gélatiniforme,  se 
convertit  plus  tard  successivement  en  cartilage  et 
en  os.  Or,  c'est  là  précisément  ce  qui  a  lieu  dans 
l'ostéogénie  d'origine  inflammatoire ,  dans  la  for- 
mation du  cal ,  dans  la  production  des  cxosto- 
scs,  etc.  lié  bien,  les  ossifications  de  l'endocarde 
et  des  autres  membranes  séro-fibreuseg  suivent, 
jusqu'à  un  certain  point,  la  même  marche.  Ces  pro- 
ductions ne  se  forment  point  do  toutes  pièces  et 
pour  ainsi  dire  én  un  clin-d'œil  :  elles  éprouvent 
les  transformations ,  les  métamorphoses  ci-dessus 


exposées,  soit  qu'elles  se  développent  dans  uni. il 
fausse  membrane,  d'abord  amorphe  et  greffée  suiJI 
une  membrane  séreuse,  soit  qu'elles  envahissent i]r 
l'épaisseur  même  des  tissus  dans  lesquels  on  lef-| 
rencontre  (1).  Ainsi  donc,  ce  n'est  point  une  bali'4 
verne  ,  quoi  qu'en  ait  dit  un  de  nos  honorables  cont 
frères,  que  de  faire  remonter  par  des  gradatiom 
successives  certaines  ossifications  à  une  inflammai 
tion,  puisque  nous  trouvons  dans  la  formation  di; 
cal  lui-même  un  exemple  éclatant  de  ce  genre  du 
productions  (2). 

Je  pourrais  examiner  maintenant  quelles  son 
les  modifications  principales  que  nous  offriront  le 
produits  de  l'inflammation  ,  selon  les  différons  de 
grés  dont  cette  opération  niorbide  est  susceptiblei 
et  selon  les  conditions  générales  et  locales  des  ini 
dividus,  mais  nous  avons  déjà  outrepassé  les  limiii 
tes  que  nous  impose  la  nature  de  cet  ouvrage ,  e( 
nous  renvoyons  d'ailleurs  pour  celte  question  a 
beaux  travaux  des  Hunter,  des  Bichat,  des  Dupuyj 
tren  et  des  Broussais. 


ARTICLE  DEUXIEME. 

Exposition  et  appréciation  des  symptômes  de  l'etui 
docardite  générale  et  partielle. 

g  I.  Exposition  dcfl  symplômcs. 

I,  Symptômes  de  la  période  d'acuité. 

Nous  suivrons  dans  la  description  des  symptôme 
de  l'endocardite  à  l'état  aigu  l'ordre  que  nous  avoi 
adopté  dans  la  description  des  symptômes  de  la  pé 
ricardite  également  aiguë. 

1°  Des  quatre  symptômes  généraux  que  les  pa 
thologistes  ont  assignés  à  l'inflammation,  troiss 
savoir  la  chaleur ,  la  rougeur  et  la  tuméfaction , 
dérobent  complètement  à  notre  exploration  dan 
l'endocardite,  et  la  quatrième,  c'est-à-dire  la  doii 
leur,  manque  entièrement  dans  l'immense  majoriti 
des  cas.  Dans  ceux  où  ce  dernier  symptôme  existe 
il  ne  dépend  point  directement  de  l'endocarditefj 
mais  bien  de  la  complication  de  cette  maladie  avt^ 
une  phlcgmasic  du  péricarde  ou  de  la  plèvre  / 

(1)  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  qu'il  n'cxislc  point  une  idcnti: 
complète  entre  les  ossifications  nccidcntelles  et  lis  osnoiniali 
ment  déieloppés.  Il  y  a  même  des  cas  où,  comme  nom  l'avoi 
dit ,  les  productions  désignées  sous  le  nom  d'ossilicatlons,  méi 
tei<aient  mieux  le  nom  de  pétrifications  ou  de  concrétions  pie 
rcus^ts,  calculeuses.  Il  me  semble  que  le  nojau  de  cette  espei 
d'ossification»  une  foi?  produit  ,  leur  accroissement  est  moii 
peut-être  un  véritable  pbénomcne  de  nutrition  qu'un  pbcnoméi 
ordinaire  de  cristollisalion. 

(2)  Morgagni  a  très  bien  entrevu  les  métamorphoses  que  no 
signalons  ici,  quand  il  a  considéié  comme  des  rudimens  d'ossi 
cation  [Inchoumcnta  vnlftcalwnii  )  le»  laclie.  jaunes  que  l'on  trou 
si  souvent  dans  les  artères. 

(3)  Nous  avons  dit  que  dan»  les  innammalion»  de  ces  mcmbi 
ne»  elles-mêmes,  la  douleur  parait  tenir  ciieiiliclleintnl  à  l'irril 
tion  des  nerfs  icnsitib  voisins. 
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Mais  si  la  douleur  proprenieut  tlite  n'est  pas  la  com- 
pagne ordinaire  de  reudoeurdite,  ce  symptôme  est 
souvent  remplacé  par  un  sentiment  de  malaise , 
d'embarras,  d'oppression,  d'anxiété  dans  la  région 
précordiale.  Lorsque  ce  sentiment  est  porté  à  son 
comble,  il  est  accompagné  d'une  tendance  à  la  syn- 
cepe  ou  aux  lypotliimies. 

2°  Les  signes  physiques  fournis  par  l'inspection , 
la  palpation ,  la  percussion  et  l'auscultation ,  méri- 
tent la  plus  grande  attention  et  n'ont  encore  été 
notés  par  aucun  auteur. 

Lorsque  l'endocardite  est  compliquée  de  péricar- 
dite  et  qu'elle  date  déjà  de  plusieurs  jours ,  on  ob- 
serve quelquefois  une  légère  voussure  de  la  région 
précordiale  (1). 

Cette  région,  dans  l'endocardite  simple,  est 
ébranlée  par  la  violence  des  battemens  du  cœur  , 
qui  repoussent  fortement  la  main  appliquée  sur  elle. 
Ces  battemens ,  véritables  palpitations  aiguës ,  se 
font  sentir  dans  une  étendue  plus  considérable  qu'à 
l'état  normal  et  proportionnelle  au  gonflement,  à  la 
turgescence  que  le  cœur  peut  avoir  éprouvée  sous 
l'influence  de  la  fluxion  inflammatoire.  TJn  frémis- 
sement vibratoire  plus  ou  moins  marqué  se  fait 
aussi  quelquefois  sentir  dans  la  région  précordiale . 

La  percussion  de  la  région  du  cœur  donne  un  son 
mat  dans  ime  surface  dç  4,  9  et  même  16  pouces 
carrés;  pour  distinguer  cette  matité  de  celle  qui 
serait  l'effet  d'un  simple  épanchement  dans  le  pé- 
ricarde ,  il  suffit  de  faire  attention  qu'elle  coïncide 
dans  le  cas  d'endocardite  avec  des  battemens  du 
cœur  superficiels,  visibles,  sensibles  à  la  main, 
tandis  que,  dans  le  cas  d'épanchement  considéra- 
ble ,  les  battemens  du  cœur  sont  profonds ,  éloi- 
gnés ,  très  peu  ou  même  nullement  sensibles  à  la 
vue  et  au  toucher,  du  moins  dans  le  décubitus 
ordinaire. 

V auscultation  fait  entendre  un  hruit  de  soufflet 
qui  masque  les  deux  bruits  normaux  du  cœur  à  la 
fois  ou  bien  un  des  deux  seulement.  Ce  bruit  de 
soufflet  est  d'autant  plus  fort  que  les  battemens  du 
cœur  sont  plus  violens  et  plus  précipités  (2).  L'aus- 
cultation fait  entendre  aussi,  quand  les  battemens 
du  cœur  s'exercent  avec  une  certaine  violence ,  un 


(1)  J«  doit  aToucr  que  juiqu'lci  la  saillie  de  la  région  prèoor- 
iMn  m'a  paru  coïncider  toujoura  avec  une  ciidocardilu  compli- 
quée de  péricarditc.  Je  ne  «ai»  ai  la  Mniplc  turgescence  iiillaiiinia- 
toire  du  cœur,  combinée  arec  la  Tioleiice  de»  liattcmena  de  cet 
"'gane,  luflirait  pour  produire  en  quelque!  jours  la  saillie  dont  il 
••t  ici  question.  Cela  ne  me  parait  paa  encore  Irci  probable. 

(1)  Il  nous  semble  probable  que  le  bruit  de  (ouOle  ou  de  rSpe 
doit  être  d'autant  plu»  fort,  que  le  gonflement  dci  valvules  est 
plu»  considérable  ,  et  qu'il  »'cst  formé  autour  de  ce»  valvule»  ou  o 
la  surface  même  de»  cavité»  du  creur,  une  nia»»e  plu»  grande  do 
tonciéiion»  librineusc»  ou  pscudo-inembrancu»es.  Il  c»l  bien  en- 
tendu cependant  que  si  les  concrétions  étaient  osseï  abondaiile» 
pour  oblitérer  presque  onlieremenl  le»  cavilé»  du  cœur  ,  celle 
C'rcoi.,u„c,  pourrait  diminuer  l'intensité  du  bruil  de  soulDcl,  ou 
'^«"  de  raugniei.tor  ,  vu  l'obslacle  ejlrënie  qu'elle  opposerait  au 
'"''"le»  •  l  de»  paroi*  du  cœur.  Au  re»le  ,  eu  tout  là  dei 
"TPoll.eses  ,ur  Icsqucllei  il  do  faut  pn»  trop  in«i»ler. 


tintement  métallique  isochrone  à  lu  systole  ventri- 
culaire. 

3°  On  peut  apprécier  par  la  vue  et  par  le  toucher 
la  force  des  battemens  du  cœur  (1). 

Ce  n'est  pas  seulement  sous  le  point  do  Tue  de 
leur  force  et  de  leur  énergie  que  les  battemens  du 
cœur  sont  troublés  pendant  le  cours  d'une  endo- 
cardite aiguë.  Eu  cfTct,  constamment  l'augmenta- 
tion du  nombre  de  ces  battemens  se  joint  à  l'aug- 
mentation de  leur  force,  et  dans  un  assez  bon 
nombre  de  cas ,  le  rhythme  de  ces  mêmes  battemens 
est  profondément  altéré.  INous  avons  vu,  chez  quel- 
ques sujets,  le  nombre  des  battemens  du  cœur 
s'élever  à  140,  160,  par  minute ,  et  dépasser  même 
ce  chiffre  (voy.  l'obs.  22^).  Il  est  assez  rare  que  les 
battemens  du  cœur  ne  soient  pas  irréguliers,  iné- 
gaux ,  intermittens  ,  quand  leur  fréquence  est  por- 
tée à  ce  terme. 

4°  Une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  forte  ac- 
compagne ordinairement  l'endocardite  aiguë.  Toute- 
fois, il  ne  faut  pas  confondre  avec  un  véritaljle 
état  fébrile  la  simple  augmentation  de  la  fréquence 
du  pouls  et  des  battemens  du  cœur  dans  le  cas 
d'endocardite ,  soit  simple,  soit  compliquée  de  pé- 
ricarditc. En  effet,  cette  fréquence  peut  exister  en 
l'absence  d'une  réaction  fébrile  proprement  dite. 
Nous  en  avons  eu  ce  mois-ci  (janvier  1835)  un  re- 
marquable exemple  à  la  clinique.  TJn  malade ,  cou- 
ché au  n»  2  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu ,  fré- 
quemment atteint  de  douleurs  rhumatismales ,  fut 
pris  d'une  endopéricardite  sub-aiguë  des  mieux 
caractérisées.  Les  battemens  du  cœur  et  du  pouls 
s'élevaient  à  plus  de  140  par  minute,  et  ils  étaient 
inégaux,  irréguliers,  intermittens.  Cependant,  le 
malade  n'éprouvait  point  ce  malaise  intérieur,  cette 
agitation  générale  qui  accompagne  l'état  fébrile  ;  la 
chaleur  de  la  peau  était  normale  ainsi  que  la  soif. 
Mais,  je  le  répète,  l'absence  de  la  fièvre  dans  une 
endocardite  aiguë  est  une  circonstance  peu  or- 
dinaire. 

Avoir  indiqué  les  caractères  des  battemens  du 
cœur,  c'est,  jusqu'à  un  certain  point ,  avoir  indiqué 
en  même  temps  ceux  des  pulsations  artérielles.  II 
est  bon  cependant  de  savoir  que  le  pouls  n'est  pas 
toujours  la  représentation  fidèle  des  battemens  du 
cœur.  Ainsi ,  chez  quelques  malades  ,  tandis  que  le 
pouls  était  petit,  peu  développé,  misérable,  les 
battemens  du  cœur  s'opéraient  avec  une  violence  et 
un  tumulte  extraordinaires.  Cette  sorte  de  discor- 
dance entre  les  pulsations  du  cœur  et  celles  du 
pouls  est  facile  à  concevoir  :  elle  dépend  ordinai- 
rement de  la  présence  d'une  masse  considérable  de 
concrétions  fibrincuses  dans  le  cœur,  d'un  engor- 
gement des  valvules  ou  d'un  embarras  des  orifices, 
toutes  circonstances  qui,  malgré  la  violence  des 

(1)  Quelque»  expirioucea  récente*  noua  portent  &  croire  qu'au 
moyen  du  tplijgmomitré  dn  M.  néris»on  ou  d'un  antre  instrument 
du  même  genre,  on  parviendra  quelque  jour  i  mesurer  d'un» 
manière  précise  le»  dilTéreni  dcgrci  d'augmentation  do  la  force 
dei  conlractioui  du  cœur. 
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battcmens  du  cœur ,  s'opposent  à  ce  qu'une  largo 
colonne  sanguine  soit  projetée  dans  le  système  ar- 
tériel. Aussi,  est-ce  alors  que  Ton  voit  survenir  la 
pâleur  du  visage,  l'anxiété,  la  jactitation,  les  dé- 
faillances, les  eîblouissemens,  la  syncope. 

Il  est  aussi  des  cas  (et  notre  observation  22«  est 
un  cas  de  ce  genre),  où  les  pulsations  du  pouls  et 
celles  du  cœur  difl'èrent  entre  elles  même  sous  le 
rapport  du  nombre.  Alors,  c'est  toujours,  comme 
on  le  devine  aisément ,  le  nombre  des  pulsations  du 
pouls  qui  est  inférieur  à  celui  des  battemens  du 
cœur.  Pour  comprendre  cette  nouvelle  espèce  de 
désaccord  entre  le  pouls  et  les  contractions  du 
cœur ,  il  suffit  de  savoir  qu'il  est  des  cas  où  l'em- 
barras ,  la  gêne  de  la  circulation  à  travers  le  cœur 
est  telle ,  que  la  petite  masse  de  sang  qui  est  chas- 
sée pendant  la  systole  ne  suffit  par  pour  ébranler  la 
colonne  qui  circule  dans  les  artères  éloignées  du 
centre. 

5°  En  général,  dans  la  première  période  d'une 
endocardite  aiguë,  la  circulation  veineuse  n'est  pas 
considérablement  troublée.  Néanmoins ,  quand  le 
passage  du  sang  s'opère  très  difficilement  à  travers 
le  cœur  (ce  qui  arrive  lorsque  d'abondantes  con- 
crétions fibrineuses-se  sont  formées ,  que  le  jeu  des 
valvules  est  gêné,  etc.),  le  visage  et  les  mains 
prennent  une  teinte  violette  ou  livide ,  et  il  survient 
une  certaine  bouffissure  de  la  face  avec  empâte- 
ment ,  engorgement  séreux  des  extrémités.  Je  suis 
même  très  disposé  à  croire  que  la  perte  de  connais- 
sance subite,  les  mouvemens  convulsifs  légers, 
suivis  de  respiration  stertoreuse  et  d'écume  à  la 
bouche ,  tels  que  nous  les  avons  observés  chez  deux 
de  nos  malades  ,  étaient  le  résultat  d'une  forte  con- 
gestion veineuse  du  système  encéphalique,  prove- 
nant de  l'obstacle  qu'apportaient  au  dégorgement 
de  la  veine  cave  supérieure  les  concrétions  fibri- 
neuses  qui  distendaient  les  cavités  du  cœur  en 
général  et  les  cavités  droites  en  particulier. 

Dans  ce  qui  précède  nous  avons  plus  spéciale- 
ment insisté  sur  l'influence  des  conditions  mécani- 
ques dans  le  trouble  des  fonctions  de  la  circulation 
centrale;  mais  loin  de  nous  la  pensée  d'attribuer 
exclusivement  à  des  causes  de  cette  espèce  le  trou- 
ble dont  il  s'agit.  De  même ,  en  effet ,  que  c'est  dans 
une  excitation  dynamique ,  dans  une  stimulation 
hyper-normale  du  principe  animateur  ou  du  système 
nerveux  du  cœur,  qu'il  faut  chercher  le  secret  de 
l'augmentation  de  force  et  de  fréquence  de  ces  bat- 
temens; de  même  aussi,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  c'est  à  une  lésion  de  l'innervation  du  cœur 
(ju'il  faut  rapporter  l'irrégulariié  ,  l'inégalité  ,  l'in- 
iermiltonco  des  battcmens  de  cet  organe.  Cette 
sorte  ÔLataxie  est  pour  le  cœur  ce  que  sont  pour 
les  centres  nerveux  le  délire,  les  hallucinations, 
les  mouvemens  spasmodiques  ou  convulsifs  qui 
accompagnent  la  méningo-cncéphalile  aiguë,  ce 
que  sont  pour  l'estomac  ,  les  nausées  ,  les  voniissc- 
mens,  etc.,  etc. 

ô»  L'influence  de  l'endocardite  aiguë  sur  la  res- 


piration est  presque  nulle ,  dans  les  cas  où  la  cir- 
culation se  fuit  asseï  librement  ù  travers  le  cœur. 
Nous  avons  rencontré  plusieurs  individus  qui  n'é- 
prouvaient aucun  sentiment  de  dyspnée  m  d'op- 
pression ,  du  moins  dans  l'état  de  repos.  Mais  toutes  « 
les  fois  qu'un  grand  obstacle  s'oppose  au  cours  du  j 
sang  dans  les  cavités  du  cœur ,  les  malades  sont  eu  o 
proie  à  la  plus  déchirante  oppression  ;  ils  étouffent, 
comme  ils  le  disent ,  restent  assis  plutôt  que  cou-  - 
chés  dans  leur  lit,  ne  goûtent  aucun  moment  de 
sommeil,  et  cherchent  vainement,  au  milieu  d'une 
agitation,  d'une  jactitation  perpétuelle,  quelque 
position  qui  leur  permette  de  satisfaire  le  pressant 
besoin  de  respirer  qui  les  tourmente. 

7»  Les  troubles  que  peuvent  ofl'rir  les  fonctions 
des  centres  nerveux,  sont  en  général  la  conséquence 
des  lésions  de  la  circulation  et  de  la  respiration;; 
aussi  avons-nous  été  obligé  de  les  signaler  en  par-- 
lant  de  ces  dernières.  Presque  jamais,  lorsque 
l'endocardite  est  simple,  sans  complication  de  pieu-, 
résie  ou  de  péricardite ,  il  ne  se  manifeste  un  véri- 
table délire;  mais  quand  la  dyspnée  est  extrême, 
que  les  malades  sont  sans  cesse  dans  un  état  immit 
nent  de  syncope,  ils  éprouvent  par  intervalles  un- 
sorte  d'égarement ,  qui  se  rapproche  de  celui  que 
peut  produire  une  vive  et  profonde  frayeur. 

8°  Les  fonctions  digestives  se  comportent  dans 
l'endocardite  comme  dans  toutes  les  autres  grande 
maladies  aiguës,  non  compliquées  d'une  afi'ectio 
idiopathique  du  tube  digestif.  Il  en  est  de  mêm 
des  principales  fonctions  sécrétoires  :  disons  seule . 
ment  que  dans  les  cas  de  dyspnée  excessive  e 
d'obstacle  très  considérable  à  la  circulation ,  on  voi 
assez  souvent  survenir  des  sueurs  froides ,  soit  s 
tout  le  corps,  soit  sur  le  visage  et  le  front  seu 
lement. 

L'ensemble  des  symptômes  que  nous  venon 
d'exposer  offre  de  nombreuses  difi"érences  ,  selo 
l'étendue,  le  degré  plus  ou  moins  aigu  de  l'endo 
cardite ,  la  susceptibilité  des  individus ,  les  compli  ' 
cations ,  etc. 

La  description  que  nous  venons  de  tracer  s'ap 
plique  particulièrement  à  l'endocardite  général 
très  aiguë.  Lorsque  cette  phlegmasie  est  partielle  .* 
qu'elle  affecte  une  marche  sub-aiguë  ou  même  tout-1 
à-fait  lente,  chronique,  elle  ne  s'annonce  plus  pa 
un  cortège  de  symptômes  aussi  saillans  ,  et,  poui. 
la  reconnaître,  il  faut  apporter  une  grande  atten-i 
tion  à  l'examen  des  malades. 

Telle  que  nous  venons  de  la  décrire ,  l'cndocar-' 
dite  aiguë  ne  saurait  être  confondue  par  un  obser: 
vateur  exercé  avec  aucune  autre  maladie,  si  ci 
n'est,  peut-être,  la  péricardite.  J'avouerai,  pou^ 
ma  part ,  qu'il  est  quelques  cas  assez  cmbarrassans' 
Au  reste,  ce  serait  une  erreur  de  peu  de  gravit-: 
que  de  prendre  une  péricardite  pour  une  endocar' 
dite  et  réciproquement  ;  maladies  qui,  d'ailleurs- 
comme  nous  l'avons  fait  remarquer  précédemment 
co-existent  très  souvent  l'une  avec  l'autre. 

Lorsque  la  péricardite  est  accompagnée  d'ui  ! 
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épanclienient  cousidcrablc,  on  ne  peut  lu  confondre 
avec  rendocardite  pure  et  simple,  titteiidu  que  dans 
ce  cas  les  batteniens  du  cœur  sont  obscurs ,  éloi- 
gnés, difficiles  ou  impossibles  à  sentir  à  la  vue  ou 
au  toucher,  ce  qui  est  l'opposé  de  ce  qu'on  observe 
dans  l'endocardite.  Mais  lorsque  la  péricardite  ni; 
détermine  qu'une  simple  exsudation  pseudo-mem- 
braneuse ,  il  est  réellement  assez  difficile  de  la 
distinguer  de  l'endocardite ,  d'autant  plus  qu'elle 
s'accompagne  alors  d'un  bruit  de  frottement  péri- 
cardique,  qui,  comme  nous  l'avons  noté  ailleurs, 
ressemble  quelquefois  beaucoup  au  bruit  de  frotte- 
ment qui  s'observe  dans  l'endocardite  valvulaire. 
Il  est  pourtant  vrai  de  dire  que  cette  forme  da  la 
péricardite  est  rarement  la  cause  d'une  oppression 
et  d'une  gêne  de  la  circulation,  aussi  considérables 
([ue  celles  qui  se  manifestent  sous  l'influence  d'une 
violente  endocardite. 

En  dernière  analyse ,  il  n'est  pas  difficile  de  dia- 
gnostiquer une  inflammation  très  aiguë  du  tissu 
séro-fibreui  du  cœur  en  général  ;  mais  il  est  des 
cas  où  l'on  ne  peut  guère  décider  si  l'inflammation 
occupe  exclusivement  l'enveloppe  externe  ou  l'en- 
veloppe interne  du  cœur.  • 

Je  n'ai  rien  négligé  pour  distinguer  les  uns  des 
autres  les  cas  dans  lesquels  le  bruit  de  soufflet  ou 
de  râpe  est  le  résultat  tantôt  d'une  péricardite 
aiguë,  tantôt  d'une  endocardite  et  tantôt  d'une  en- 
do-péricardite.  Les  recherches  auxquelles  je  me 
suis  livré  n'ont  pas  encore  été  suffisamment  répé- 
tées pour  établir  sur  des  données  complètement  sa- 
tisfaisantes la  distinction  dont  il  s'agit.  Dans  trois 
cas ,  nous  avons  vu  le  bruit  de  soufflet  ou  de  râpe 
disparaître  quand  on  faisait  changer  de  position 
aux  malades,  et  revenir  quand  on  les  rétablissait 
dans  le  décubitus  horizontal  qu'ils  afl"ectaient  avant 
l'expérience.  Or ,  il  nous  semble  que  cette  remar- 
quable particularité  indique  un  frottement  péri- 
cardique  et  non  un  frottement  endocardique  ou 
valvulaire  :  en  eff"et,  on  conçoit  bien  qu'un  tel 
changement  de  position  puisse  diminuer  ou  même 
empêcher  presque  complètement  le  frottement  en- 
tre les  surfaces  opposées  du  péricarde  et  partant  le 
bruit  anormal  qui  en  serait  le  résultat,  mais  on  ne 
comprend  pas  comment  le  même  changement  de 
position  pourrait  faire  disparaître  le  bruit  de  souf- 
flet ou  de  râpe  qui  dépendrait  d'une  lésion  des  val 
vules  du  cœur  (1). 

II.  Symptômes  cl  diaynosiic  des  divnrses  Unions  di- 
tes orijanùjues ,  qui  surviennent  dans  les  seconde 
et  troisième  périodes  de  l'endocardite. 

I/endocnrdite  peut  se  terminer  par  une  entière 
résolution  et,  dans  ce  cas  ,  en  voit  peu  à  peu  se  dis- 
siper les  divers  symptômes  que  nous  avons  fait  con- 

^  (1)  De  nombrruie»  ouTtrlure»  de  cadavrei  noui  aumicnl  pr 
»  «nieui  fourni  lea  nio;eiia  dp  résoudre  celle  dillicullé  de  di 
«""•tic ,  „„■„  hcuieuianiecil  tioui  aroiM  «nufé  juKin'ici  nrcuiri 
toui  noi  itnlaUen. 


naître  dans  le  précédent  paragraphe.  Mais  comme 
jusqu'ici  l'endocardite  avait  été  entièrement  mé- 
connue ,  et  que  partant  elle  n'avait  point  été  sou- 
mise à  un  traitement  convenable,  l'heureuse  ter- 
minaison que  nous  venons  d'indiquer  n'était  pas 
la  plus  commune.  Or ,  nous  savons  quels  sont  les 
résultats  d'une  endocardite  passée  à  l'état  chro- 
nique. 

Sous  cette  nouvelle  forme,  le  mouvement  in- 
flammatoire diminue  graduellement  d'intensité  et 
dégénère  insensiblement  en  un  mouvement  lent, 
qui  n'a  quelquefois  pour  effet  que  l'épaississement 
simple  ou  hyper Irophique  des  tissus ,  mais  qui  dans 
beaucoup  de  cas  amène  un  certain  degré  d'indura- 
tion et  de  dégénérescence  de  ces  mêmes  tissus. 
Quoi  qu'il  en  soit,  telle  est  parfois  la  lenteur  de 
l'acte  pathologique  qui  succède  à  l'inflammation 
aiguë ,  qu'on  l'apprécie  bien  moins  en  lui-même , 
que  par  les  résultats  dont  il  est  suivi  à  la  longue. 
Ce  travail  sourd,  lent,  chronique,  est  pour  ainsi 
dire  au  travail  inflammatoire  aigu  qui  l'a  précédé, 
ce  qu'est ,  dans  une  montre ,  le  mouvement  de  l'ai- 
guille qui  marque  les  heures  à  celui  de  l'aiguille 
qui  marque  les  secondes.  La  rapidité  avec  laquelle 
s'exécute  ce  dernier ,  permet  à  l'œil  de  l'apercevoir 
et  de  le  suivre ,  tandis  que  la  lenteur  de  l'autre  le 
dérobe  complètement  à  l'œil.  Celui-là  n'est  cepen- 
dant pas  moins  réel  que  l'autre,  comme  le  prouve 
l'espace  parcouru  par  l'aiguille  à  heure  dans  un 
temps  donné. 

De  toutes  les  altérations  organiques  que  l'endo- 
cardite peut  entraîner  à  sa  suite,  et  qui,  une  fois 
développées ,  survivent  à  leur  cause ,  et  constituent 
alors  des  lésions  presque  purement  mécaniques, 
celles  qu'il  importe  le  plus  de  savoir  diagnostiquer , 
sont ,  sans  contredit ,  les  diverses  espèces  d'indura- 
tions des  valvules  avec  rétrécissement  des  orifices 
du  cœur.  C'est  aussi  par  l'exposition  de  leurs  symp- 
tômes que  nous  allons  commencer. 

A.  Symptômes  et  diagnostic  de  Vinduration  des  valr- 
vules  avec  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  (1). 

Soit  que  l'induration  des  valvules  ait  été  précédée 
des  signes  d'une  endocardite  aiguë,  tels  que  nous 
les  avons  exposés  plus  haut ,  soit  qu'acné  ait  primi- 
tivement affecté  une  marche  lente  et  chronique , 
une  fois  qu'elle  est  parvenue  à  un  certain  degré  et 
qu'elle  est  accompagnée  d'un  rétrécissement  nota- 
ble des  orifices ,  le  médecin ,  qui  s'est  familiarisé 
avec  ce  genre  de  maladie ,  en  établit  le  diagnostic 
avec  une  certitude  et  une  précision  qui  ne  le  cèdent 
en  rien  à  celles  qu'un  habile  chirurgien  apporte 
dans  le  diagnostic  de  l'induration  et  du  rétrécisse- 
ment d'un  organe  creux  extérieur,  tel  que  l'urètre 
et  le  rectum ,  par  exemple. 

Les  signes  qui  nous  font  reconnaître  le  rétrécis- 


(1)  Je  imiterai,  à  l'arliclc  lljpeiirophit  ,  du  lélrùcitsciiiriil  que 
Ic>  cavitéa  du  cmur  ellei-nièmc»  peuvcnl  éiii  ouTiT  (  I  .vpiili'"p'"° 
concoiitrilue  J. 
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sèment  des  orifices  du  cœnr,  consécutivement  à 
une  induration  des  valvules  ,  doivent  être  distin- 
gués en  ceux  que  fournissent  les  divers  modes 
d'exploration  de  Vétat  du  cœur  ,  et  en  ceus  qui  se 
tirent  de  l'exploration  de  l'état  des  autres  organes. 

SIGNES  lOCArX. 

1°  L'inspection  des  battemens  du  cœur  ne  nous 
fournit  aucun  signe  direct  et  certain  de  la  lésion 
organique  qui  nous  occupe.  Mais  comme  cette  lé- 
sion est  ordinairement  accompagnée  d'hypertrophie 
et  de  dilatation  du  cœur,  l'inspection,  comme 
nous  le  dirons  en  traitant  de  ces  maladies,  nous 
procure  des  données  utiles  sur  la  force  et  l'étendue 
des  battemens  du  cœur,  ainsi  que  sur  leur  rhythme. 

2°  L'application  de  la  main  sur  la  région  précor- 
diale, en  même  temps  qu'elle  nous  fait  apprécier  les 
modifications  survenues  dans  la  force,  l'étendue  et 
le  rhythme  des  battemens  du  cœur ,  fait  éprouver 
la  sensation  du  frémissement  vibratoire  ou  cataire 
{bruissement particulier ,  espèce  ondulation ,  fré- 
missement sourd  de  Corvisart.  )  L'existence  du  fré- 
missement cataire  ou  vibratoire  et  les  irrégularités, 
les  intermittences ,  les  inégalités  des  battemens  du 
cœur  sont  des  signes  d'une  grande  valeur  pour  le 
diagnostic  du  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  (1) . 

Parmi  les  désordres  survenus  dans  le  rhythme 
des  battemens  du  cœur  de  quelques  uns  des  indi- 
vidus atteints  de  rétrécissement  des  orifices  et 
d'induration  des  valvules,  l'un  des  plus  remarqua- 
bles est ,  sans  contredit ,  ce  triple  ou  même  ce 
quadruple  mouvement  du  cœur ,  dont  nous  avons 
parlé  dans  nos  Prolégomènes. 

3°  La  percussion ,  comme  on  a  pu  le  voir  par  les 
nombreuses  observations  que  nous  avons  rappor- 
tées, fait  reconnaître,  dans  presque  tous  les  cas, 
une  matité  beaucoup  plus  étendue  qu'à  l'état  nor- 
mal. Mais  cette  circonstance  tient  à  la  dilatation  et 
à  l'hypertrophie  qui  accompagnent  le  rétrécisse- 
ment des  orifices,  et  ne  peut  être  considérée  comme 
un  signe  direct  de  cette  dernière  maladie. 

4°  L'auscultation  est  la  méthode  d'exploration  à 
laquelle  nous  devons  a  connaissance  de  l'un  des 
signes  les  plus  précieux  du  rétrécissement  des 
orifices  du  cœur  et  de  l'induration  des  valvules.  Ce 
signe  lumineux  consiste  dans  le  bruit  de  soufflet, 
de  râpe  ou  de  scie  que  l'on  entend  pendant  les  bat- 
temens du  cœur. 

Le  bruit  de  soufflet,  de  râpe  ou  de  scie  est 
tantôt  double  et  tantôt  simple.  Dans  le  premier  cas, 

(1)  Cnnisart  attacliait  un  grand  prix  ù  l'existence  du  friniiitc- 
incnt  de  la  région  précordialc  comme  signe  du  rutrécissemenl  des 
oriUces  du  ca-ur  et  de  celui  de  l'orifice  aorlique  en  particulier.  Ce 
frémissement  se  fait  également  sentir  ,  suivant  cet  illustre  obser- 
vateur,  à  In  main  qui  interroge  le  pouls.  U  dit,  en  parlant  du  ré- 
tréeiisenient  de  l'emboucbure  aortrqiic  :  «In,  poliil  d'ohscunU  ,  «I 
quand  U  médecin  n'aurait  pour  guide  que  cette  apèce  d'ondulation  , 
r»  hrul-.tement  ,  re  frémii  emeni  iruid  ,  ce  raract'cre  li  rcronnainahle 
du  poult ,  rfi.iu  loue  In  rat  de  r»  genre  ,  '«n  diagnnuir  ne  doit  plui 
lire  Inrtrlnin.  > 


il  masque  complètement  le  double  claquement  val- . 
vulaire.  Dans  le  second  cas,  un  seul  des  deux  bruits  i 
valvuluires  est  couvert  ou  plutôt  remplacé  par  lei 
bruit  de  soufflet. 

Le  bruit  que  nous  signalons  offre  plusieurs  va-i 
riétés  sous  le  rapport  de  sa  durée  et  de  son  inten-i 
sité.  Il  est  quelquefois  brusque  et  saccadé ,  tandisi 
que,  dans  d'autres  cas,  il  est  lent,  prolongé,  et 
pour  ainsi  dire  fdé.  Chez  quelques  sujets ,  son  in-i 
tensité  est  telle  qu'on  l'entend  à  une  certaine  dis- 
tance de  la  poitrine;  chez  d'autres,  au  contraire, ili 
est  un  peu  sourd  et  on  ne  le  distingue  bien  qu'en 
.auscultant  avec  beaucoup  d'attention. 

Le  bruit  de  soufflet  sibilant  ou  roucoulant  existe 
dans  certains  cas  d'induration  des  valvules,  ainsi» 
que  le  démontrent  quelques  unes  des  observations 
que  nous  avons  rapportées  (Observ.  62<:,  63<^,  etc.).; 

LfcS  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  sur  le  mé- 
canisme du  bruit  de  soufflet ,  de  râpe  ou  de  sie,  e" 
traitant  ailleurs  des  bruits  anormaux  du  cœur  (voy. 
Prolégom.,  seconde  partie),  me  dispensent  de  m'c 
occuper  ici.  Mais  je  crois  devoir  insister  de  nouvea 
sur  la  constance  du  bruit  de  soufflet,  de  râpe  ou  d 
scie ,  dans  les  cas  d'un  rétrécissement  notable  d 
orifices  du  cœur  avec  induration  des  valvules.  S 
plus  de  cent  cas  de  ce  genre  de  lésion  que  j'ai  en 
occasion  de  rencontrer ,  il  n'en  est  qu'un  dans  le 
quel  je  n'aie  pas  constaté  l'existence  de  ce  signe,  " 
j'ai  l'intime  conviction  que  si  j'eusse  observé  1 
malade  avec  plus  de  soin  et  un  plus  grand  norabr 
de  fois,  j'aurais  également  entendu  chez  lui  le  brui 
que  nous  étudions  en  ce  moment  (1). 

Aucune  véritable  douleur  n'accompagne  ordi' 
nairement  l'induration  des  valvules.  Quelques  ma 
lades  accusent  seulement  un  sentiment  à^embarr: 
ou  de  pesanteur  incommode  dans  la  région  précor 
diale  ou  vers  le  creux  de  l'estomac.  Presque  to~ 
se  plaignent  d'éprouver  des  palpitations  plus  o 
moins  violentes,  des  défaillances,  des  syncopes 
Les  palpitations  augmentent  au  moindre  exercice . 
par  l'action  de  monter  un  escalier ,  etc.,  où  sou5 
l'influence  de  la  moindre  émotion  morale.  Les  pal- 
pitations sont  caractérisées  à  la  fois  et  par  l'augmen  i 
talion  de  la  force  et  par  l'augmentation  du  nombre 
des  battemens  du  cœur  (  leur  nombre  peut  s'élevci 
au-delà  de  140  à  160  par  minute). 

En  résumé,  lorsque  chez  un  malade  on  enlcnci 
un  bruit  permanent  de  soufflet ,  de  râpe  ou  de  scwi 
dans  la  région'  précordiale ,  qu'il  existe  en  même' 
temps  un  frémissement  vibratoire  et  des  palpita- ■ 
tiens  ou  des  battemens  tumultueux ,  irréguliors 
intermittens  du  cœur,  il  est  à  peu  près  certain ,  s- 
la  maladie  date  déjà  de  plusieurs  mois  ou  nicinc  d( 
plusieurs  années  ,  qu'il  s'agit  d'une  induration  de< 

(1)  Dans  1rs  cas  où  le  rétrécissement  des  orifices  avec  induratioi 
des  ralrulcs  est  accompagné  du  triple  ou  quadruple  mouTemen 
du  cœur  dont  il  a  été  question  plu»  haut,  on  entend  en  mém 
temps  trois  ou  quatre  bruits  ,  au  lieu  de  deux.  Au  reste  ,  je  rcr 
Toio  ù  ce  que  j'ai  dit  ailleurs  de  cette  remarquable  modiliratio 
dans  le  nombre  et  le  rlijtbme  des  mouvcmens  et  des  bruits  alle> 
natifs  du  cœur.  (A'oy.  rroligem.,  png..  65  ctsuir.  ). 
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I  valvules  arec  rétrécissement  d'un  orifice  ou  de  plu- 

Îsifurs  orifices  du  cœur.  Rien  ne  manque  à  la  cer- 
titude du  diagnostic  ,  lorsqu'il  ces  signes  locaux  so 
jjoigneiit  les  signes  dits  généraux  que  nous  allons 

! maintenait  indiquer  (l) ,  et  qui  sont  le  résultat  tie 
l'influcuce  qu'exerce  sur  les  fonctions  des  autres 

! organes  ,  l'obstacle  qu'oppose  au  passage  du  sang  à 
tratcrs  le  cœur  l'induration  des  valvules  avec  rétré- 
Ji  cissenient  des  orifices. 

SIGNES  GÉNÉRAUX. 

1°  Influence  sur  la  circulation  artérielle  (2)  et 
veineuse.  —  Irrégulier,  inégal ,  intermittent  comme 
^  battemens  du  cœur,  le  pouls  contraste  par  sa 
titesse,  par  son  exiguité,  avec  l'énergie,  la  vio- 
iice  et  l'étendue  de  ces  mêmes  battemens  du  cœur; 
tigré  sa  petitesse  ,  il  est  dur  et  vibrant,  lorsque 
11'  rétrécissement  coïncide  avec  une  grande  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  ;  il  offre  quelquefois, 
niais  pas  constamment,  l'espèce  de  frémissement 
ou  de  bruissement  signalé  par  Corvisart  (ce  frémis- 
sement est  bien  plus  facile  à  sentir  dans  les  artères 
voisines  du  cœur,  telles  que  les  sous-clavières  et 
Us  carotides  primitives,  que  dans  les  radiales). 
La  circulation  veineuse  éprouve  toujours  un 
bstacle  plus  ou  moins  considérable,  dans  le  cas 
iIl'  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  avec  indu- 
ration des  valvules.  Toutes  les  veines  extérieures 
n  général  et  celles  qui  sont  les  plus  voisines  du 
fcur  en  particulier,  comme  les  jugulaires,  par 
'  xemple,  offrent  une  dilatation  proportionnelle  au 
ficgré  et  à  la  durée  de  la  maladie  qui  nous  occupe 
Obs.  24",  59e,  60e,  etc.).  Nous  avons  rapporté  quel- 
les observations  (Obs.  66'",  etc.),  où  les  veines  ju- 
ilaircs  formaient  d'énormes  nodosités  variqueuses 
u-dessous  de  l'espace  sous-claviculaire  et  sur  les 
artios  latérales  du  cou,  en  même  temps  que  l'on 
oyait  ramper  sur  les  parois  de  l'abdomen  et  de  la 
'titrine  de  grosses  veines  anastomotiques,  dont  on 
Il  observe  aucune  trace  à  l'état  normal.  On  rcmar- 
']ue  quelquefois  dans  les  veines  jugulaires  disten- 
fiues  et  gonflées  de  sang  une  pulsation  isochrone  au 
ouïs,  et  qui,  pour  cette  raison,  porte  le  nom  de 
ouls  veineux.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  phéno- 
mène avec  l'expansion  que  présentent  ces  mêmes 
vpmes  à  chaque  mouvement  d'expiration  ,  ni  avec 
I'!  soulèvement  que  leur  communiquent  les  batte- 
mens des  carotides.  Le  pouls  veineux  est  l'effet  du 

(ï)  Le»  (ignci  de  celle  dcrniirc  catégorie  ont  été  doonéi  par 
»™«nr.  auteur»  comme  propre»  à  VanivrUme  du  cœur,  qui  coîn- 
•«•preiquc  comlammcrit  atec  la  maladie  qui  nou»  occupe.  C'est 

•grande  erreur.  En  effet,  dan,  ce  ca»,  loin  d'être  le  ,;r.mi.r 
™»»e  dr.  phénomène,  dont  il  .'agit ,  l  ané.ri.me  n'e.l  lui-mérae 
Ltal/r"^"*        P""'  Je  l'induration 

noo.  ,1,    /'  **"  <!«•  "■■ilice.  du  cur.  Au  re.te, 

«•"t  de  l'aTZ'       "  fi"'      P'"""'"»-  P»f '"logique  en  trai- 
"  O'HUtion  ou  do  l'an<)iiri>m«  du  cœur. 

".'H/rin??:        P""''  "Pl-yR^omèlro  de 

l*'ion  oui  r  «"«gno.tic  de 

"       noiM  occupe, 


reflux  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  l'oreil- 
lette droite  et  les  veines  qui  s'y  dégorgent,  pendant 
la  contraction  du  ventricule  droit.  Ce  reflux  a  lieu 
dans  deux  cas  que  voici  :  1°  lorsque  la  valvule  tri- 
cuspide  indurée  offre  une  ouverture  que  le  jeu  de 
ses  lames  soudées  les  unes  avec  les  autres  ne  peut 
pas  fermer  pendant  la  systole  ;  2"  lorsque  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  droit  est  tellement  dilaté  que 
la  valvule  tricuspide ,  soit  qu'elle  conserve  encore 
ses  dimensions  normales ,  soit  qu'elle  ait  perdu  de 
sa  largeur,  ne  peut  plus  le  boucher  hermétique- 
ment au  moment  de  la  contraction  ventriculaire. 

A  l'obstacle  qu'éprouve  la  circulation  veineuse 
serapportent  cette  lividité,  cette  teinte  violacée ,  ce 
gonflement  du  visage  et  surtout  des  lèvres  (  fades 
propria  de  Corvisart)  ;  cette  injection  foncée  des 
mains,  cet  engorgement  des  poumons,  du  foie,  du 
cerveau  et  des  membranes  muqueuses;  ces  collec- 
tions séreuses  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  mem- 
branes séreuses ,  ces  hémorrhagies  passives  diver- 
ses, tous  phénomènes  qui  surviennent  dans  le 
cours  de  la  maladie  que  nous  étudions.  Ces  phéno- 
mènes purement  mécaniques  s'expliquent  avec  tant 
de  facilité  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  en  faire 
une  analyse  plus  détaillée  (1). 

2°  Influence  sur  la  respiration.  —  Une  légère 
dyspnée  que  les  malades  désignent  sous  le  nom  de 
courte  haleine ,  l'essoufflement  après  des  exercices 
un  peu  fatiguans ,  sont  les  premiers  troubles  qu'é- 
prouve la  respiration.  Mais  ,  à  mesure  que  le  mal 
fait  des  progrès  ,  la  dyspnée  augmente ,  et  de  là  le 
nom  (T asthme  sous  lequel  le  vulgaire  connaît  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe.  Lorsque  cette  difficulté  de 
respirer  est  extrême,  les  malades  ne  peuvent  plus 
respirer  qu'en  se  tenant  assis  dans  leur  lit,  et  pour 
me  servir  de  l'énergique  expressiou  de  l'un  d'eux , 
ils  étouffent  plutôt  qu'ils  ne  respirent, 

3°  Influence  sur  les  fonctions  cérébrales.  —  Les 
troubles  de  ces  fonctions  se  lient  de  la  manière  la 
plus  étroite  à  ceux  de  la  respiration ,  et  leur  sont  en 
quelque  sorte  proportionnels.  Qui  pourrait  tracer 
dans  toute  sa  vérité  le  déchirant  tableau  du  mal- 
heureux livré  aux  angoisses  d'un  rétrécissement 
extrême  des  orifices  du  cœur  ?  L'anxiété ,  la  frayeur, 
le  désespoir,  respirent  dans  tous  ses  traits;  ses 
yeux  sont  sailluns ,  hagards ,  égarés  ;  ses  sourcils  se 
redressent ,  ses  narines  se  dilatent ,  sa  bouche  s'ou- 
vre comme  pour  exprimer  instinctivement  le  besoin 
qu'il  a  de  respirer  et  pour  seconder  les  efforts  qu'il 
fait  pour  assouvir  cet  impérieux  besoin  (2)  ;  iuca- 

(1)  Lc>  congoationa  tércusca  patshei  ou  mécaiiiquea  dont  il 
«'agit  ici  commoncent  par  k»  partie»  les  plu»  dùcliTcs  ;  telle  eat 
même  l'inlluence  de  la  peBanluur  sur  In  production  de  ces  congc»- 
tiona,  que,  comme  noua  en  avona  cité  de»  exemples,  elle»  détien- 
nent beaucoup  plus  considérables  dons  le  cillé  du  corps  sur  lequel 
Ica  malades  sont  resté»  couché»  pendant  un  certain  lemp». 

|2)  Le»  mnuTenicni  dnntil  s'agit  sont  des  pliénomcne»  purement 
fjncrgique».  Le»  belle»  recherches  de  M.  CM.  Bell  nou»  ont  révélé 
le  secret  do  la  synergie  qui  existe  entre  certains  moutemen»  des 
joues,  de»  narines,  des  sourcils,  des  jeux,  du  cou,  et  le»  mou- 
Tcmcns  de»  muselés  respirateurs  proprement  dits.  Le  r<le  que 
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pabic  (le  supporter  la  position  horizontale,  assis  sur 
le  bord  de  son  lit ,  les  membres  inférieurs  pençlans, 
les  membres  supérieurs  fixés  sur  la  couche  pour 
prêter  un  point  d'appui  aux  muscles  inspirateurs , 
le  tronc  fortement  courbé  en  avant ,  il  est  dans  un 
état  de  jactitation  continuelle,  cherche  le  frais, 
pousse  des  gémissemens  plaintifs,  et,  d'une  voix 
expirante,  entrecoupée,  accuse  souvent  l'impuis- 
sance de  la  médecine,  implore  la  mort  et  se  la  don- 
nerait quelquefois  lui-même,  si  ses  forces  défail- 
lantes et  les  circonstances  où  il  se  trouve  le  lui 
permettaient.  Il  ne  goûte  plus  les  douceurs  du  som- 
meil j  ou  s'il  lui  arrive  de  s'assoupir,  il  est  tourmenté 
par  des  rêves  pénibles,  et  se  réveille  bientôt  en 
sursaut.  ' 

Dans  quelques  cas ,  il  éprouve  de  courts  instans 
de  relâche,  et  dans  cette  sorte  de  trêve,  vraiment 
délicieuse,  il  se  berce  de  l'heureuse  idée  d'une 
guérison  prochaine.  Vain  espoir  qu'une  nouvelle 
attaque  d'asthme  ne  tarde  pas  à  dissiper.  Cepen- 
dant ,  aprês-des  efforts  dont  l'instinct  de  la  conser- 
vation est  seul  capable  ,  les  muscles  de  la  respira- 
tion eux-mêmes  tombent  enfin  dans  l'épuisement 
où  sont  plongés  tous  les  autres.  Le  malade  n'a  plus 
la  force  de  se  soutenir;  sa  tête  roule  sur  l'oreiller, 
son  corps,  obéissant  à  la  pesantem- ,  tombe  sur  les 
parties  les  plus  déclives  du  lit  pour  ne  plus  se  re- 
lever. Un  assoupissenient  sub-apoplectique,  sorte 
de  sommeil  que  la  nature  lui  accorde  à  ses  derniers 
momens,  s'empare  du  malade;  il  ne  reconnaît  plus 
les  personnes  qui  l'environnent;  sa  voix  s'éteint, 
son  baleine  se  refroidit ,  ses  yeux  se  ternissent,  son 
visage  se  décompose...  il  expire...  trop  heureux  si 
une  mort  soudaine  lui  eût  épargné  les  longues  dour 
leurs  que  nous  venons  de  décrire  (1)  ! 

UIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  BTI  RÉTRÉCISSEJlEriX  DES  DIVERS 
ORIFICES  DB  COEDR. 

Exisle-t-il  des  signes  propres  à  nous  faire  con- 
naître le  siège  précis  du  rétrécissement  dans  tel  ou 
tel  des  orifices  du  cœur?  La  solution  de  ce  pro- 
blème ,  qui  est  au  fond  plus  curieuse  qu'utile ,  va 
nous  occuper  quelques  instans. 

Dans  la  première  édition  de  son  ouvrage ,  M.  Laën- 
nec  pensait  !<>  que  Visochrônismc  du  bruit  de  souf- 
flet, de  râpe  ou  de  scie  avec  le  pouls  et  la  systole 
ventriculoire  annonçait  que  le  rétrécissement  occu- 
pait les  orifices  artériels;  2"  que  l'isochroiiisme  des 
mêmes  bruits  avec  la  systole  des  oreillettes  était  un 
indice  du  siège  de  la  maladie  dans  les  orifices  auri- 
culo-vcntriculaires  ;  3°  que  le  bruit  se  faisait  plus 
fortement  entendre  dans  la  région  des  cartilages 
des  5«,  6<"  et  7''  côtes  ,  si  les  orifices  gauches  étaient 
rétrécis ,  et  l\  la  partie  inférieure  du  sternum ,  au 

joue  la  septième  poire  de  nerfs  dans  la  production  des  mouTenicns 
de  la  fnco  en  rapport  ovec  ceux  de  la  respiration  ,  lui  n  valu  le 
nom  de  nerf  rc«/;iVfl(«ur  de  la  face. 

fl)  La  malade  de  l'observation  23"  a  présenté  nu  plu»  bnul  de- 
gré IVnsrmblo  des  pbénomènc»  ci-dessus  exposés. 


contraire,  si  les  orifices  droits  étaient  affectés  .1 
rétrécissement. 

Voici  les  résultats  des  longues  et  attentives  ic- 
cherches  que  nous  avons  faites  sur  la  question  dont 
il  s'agit.  Il  est  certain  qu'en  général  le  maximwi, 
d'intensité  du  bruit  de  soufflet,  de  scie  ou  de  r;i|ii 
existe  dans  le  point  de  la  région  précordiale  corr(  s 
pondant  aux  orifices  rétrécis ,  et  c'est  en  graud( 
partie  sur  cette  donnée  que  nous  avons  fondé  notn 
diagnostic  dans  les  cas  particuliers  que  nous  avon 
rapportés.  Mais  comme  l'orifice  artériel,  surtout  . 
gauche,  est  très  voisin  de  l'orifice  auriculo-vcntn 
culaire  correspondant ,  il  est  des  cas  où  la  circon- 
stance que  nous  venons  d'indiquer  ne  suffirait  pa-, 
pour  faire  reconnaître,  d'une  manière  indubitables 
si  le  rétrécissement  occupe  l'un  ou  l'autre  de  cc( 
orifices.  L'examen  du  pouls,  dans  les  rétrécisse» 
mens  des  orifices  gauches,  est  une  source  de  lut 
mières  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  En  général,  il  e» 
plus  irrégulier,  plus  petit,  plus  inégal ,  plus  interi 
mittent  dans  le  rétrécissement  simple  de  l'orifioJ 
aortique  que  dans  celui  de  l'orifice  auriculo-ventBi 
culaire  gauche.  C'est  aussi  dans  le  rétrécisseraew 
du  premier  de  ces  orifices  qu'on  observe  particvi 
fièrement  le  frémissement  vibratoire  du  pouls  ss 
gnalé  par  Corvisart,  frémissement  qui,  comme  non 
l'avons  déjà  dit,  est  beaucoup  plus  marqué  toutU 
fois  dans  les  artères  voisines  du  cœur,  telles  qij 
les  sous-clavières  et  les  carotides  primitives ,  q-j 
dans  les  radiales.  Ajoutons  que  le  maximum  d'L' 
tensité  du  frémissement  cataire  de  la  région  p 
cordiale ,  comme  le  maximum  d'intensité  du  bru 
de  frottement  valvulaire,  occupe  l'espace  de  la  r 
gion  précordiale  en  rapport  avec  l'orifice  rétréc 

Quant  à  Yisochrênisme  du  bruit  de  soufflet,-, 
râpe  ou  de  scie  avec  la  systole  ou  la  diastole  v" 
triculaire ,  il  ne  signifie  presque  absolument  ri 
En  effet,  le  bruit  de  soufflet  existe  très  souv 
pendant  le  double  mouvement  du  cœur  don 
remplace  alors  le  double  claquement  (1). 

Le  rétrécissement  des  orifices  droits ,  d'alllet 
infiniment  plus  rare  que  celui  des  orifices  gaucht 
est,  en  dernière  analyse,  plus  difficile  à  reconnai 
que  ce  dernier ,  ce  qui  ne  serait  pas  selon  CorT 
sart,  (i  si  l'on  pouvait  interroger  les  pulsations 
»  l'artère  pulmonaire,  comme  on  examine  les  b; 
))  temens  de  l'aorte  ou  de  ^ses  branches.  »  Touj 

(1)  Cela  se  conçoit  aisément  en  rcflécbissant  quci  tu  I'ou 
ture  permanente  que  représente  l'orifice  dont  les  rahules  i 
devenues  inbabilcs  ù  exécuter  leurs  mouvcmcns  normaux ,  , 
certaine  quantité  de  sonp  peut  refluer  à  travers  cette  ouvert 
pendant  la  diastole  ventriculnire  ,  si  le  rétrécissement  occupe 
orifices  ni  téiiels,  et  pendant  In  systole  ventriculaire ,  s'il  nfl". 
les  orifices  nuriculo-venlriculnircs.  M.  Fillios  ,  contradictoiren- 
ù  co  qu'avait  avancé  M.  Loërinrc,  élnblit  en  principe  que  ,  ( 
ce  dernier  cns  ,  le  bruil  de  soumet  est  isochrone  à  la  systole  • 
iricùlaire  ,  et  dépend  du  n  fiux  du  sang  ù  travers  l'orifice  t 
culo-vontriculnire  rétréci.  Il  est  très  vrai  que  ce  reflux  const  j 
une  cause  de  bruit  de  soufllet,  mais  il  ne  l'est  pas  moins  qi  J 
passage  ou  le  /Iii.x-  de  la  colonne  sanguine  è  travers  le  même 
(ico,  pendant  la  diastole  ventriculaire,  est  aussi  une  caui' 
même  pliénomèiie. 
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fois ,  on  aura  de  fortes  présomptions  en  faveur  do 
Tesistencc  de  cerétrérisscment,  si,  le  bruit  de  souf- 
flet et  le  frémissement  cataire  ayant  leur  maximum 
d'intensité  dans  la  région  correspondante  aux  ori- 
fices droits ,  on  observe  en  même  temps  un  pouls 
veineux  très  prononcé  dans  les  jugulaires,  et  les 
signes  qui  annoncent  une  hypertrophie  considéra- 
ble du  ventricule  droit, 
f    Dans  tout  ce  qui  précède ,  nous  avons  supposé 
ique  l'induration  des  valvules  et  le  rétrécissement 
^Ides  orifices  du  cœur  étaient  déjh  parvenus  à  un 
Pl  degré  très  avancé.  Le  diagnostic  n'est  pas  tout-à-fait 
^  aussi  facile  lorsque  la  maladie  n'est  encore  qu'à 
tson  premier  degré.  Toutefois  des  palpitations  et 
unie  légère  dyspnée  habituelles  augmentant  au 
I  moindre  exercice  le  son  âpre  et  comme  étouffé  qui 
I  accompagne  les  battemens  du  cœur ,  s'il  n'existe 
•'  I  pas  encore  un  véritable  bruit  de  soufflet  ,  un  peu 
*  i  d'infiltration  des  pieds  et  de  la  partie  inférieure 
'  ides  jambes,  surtout  le  soir,  lorsque  les  malades 
I  sont  restés  levés,  voilà  des  données  qui  permettent 
de  soupçonner  au  moins  la  maladie,  et  rien  ne  man- 
quera réellement  à  la  certitude  du  diagnostic ,  si 
les  symptômes  dont  il  s'agit  ont  succédé  à  ceux 
d'une  endocardite  aiguë ,  tels  que  nous  les  avons 
précédemment  exposés. 

B.  Sympti/mcs  et  diag7iostic  de  l'épaississement  et  de 
Pinduration  de  la  membrane  interne  du  cœur  ou 
des  valvules,  sans  rétrécissement  soit  des  orifices, 
stiil  des  cavités  du  cœur. 

le  diagnostic  d'un  simple  épaississement  de  la 
membrane  interne  du  cœur,  soit  qu'il  dépende  de 
l'organisation  d'une  fausse  membrane  à  la  surface 
de  l'endocarde ,  soit  qu'il  résulte  d'une  véritable 
hypertrophie  de  cette  enveloppe  interne,  me  paraît 
le  plu*  souvent  impossible ,  au  moins  dans  l'état 
actuel  de  la  science. 

Lorsque  l'épaississement  hypertrophique  occupe 
les  valvules,  sans  que  celles-ci  soient  d'ailleurs  dé- 
formées, ni  les  orifices  rétrécis,  il  donne  ordinaire- 
ment lieu  à  une  augmentation  remarquable  dans 
l'mtensité  des  bruits  du  cœur.  Ces  bruits  imitent 
alors  un  véritable  claquement  de  fortes  soupapes , 
on  bien  encore  le  bruit  que  produiraient  deux 
lames  de  parchemin  appliquées  brusquement  l'une 
contre  l'autre ,  ce  qui  m'a  fait  donner  le  nom  de 
oraits  parcheminés  aux  bruits  valvulaires  ainsi  mo- 
difiés. Ce  phénomène  est  surtout  bien  tranché,  lors- 
<n>e  l'épaississement  affecte  la  valvule  bicuspide, 
«plus robuste  de  toutes. 

lorsque  les  valvules  sont  épaissies,  indurées,  et 
quelles  se  sont  comme  repliées  sur  elles-mêmes, 
«e  manière  à  n'avoir  plus  leur  largeur  accoutumée, 
ce  qu.  coïncide  quelquefois  avec  un  élargissement 

circ..l!r  '    r  ""  "«^•''•'^ssairc  à  la 

«"  ..ne  sorte  de  ruban  ne  jouent  plus  avec  la 


même  liberté  qu'à  l'état  normal,  et  elles  sont  tMvf- 
lisantes  pour  fermer  complètement  leur  orifice; 
d'où  le  reflux,  d'une  certaine  quantité  de  sang  à 
travers  cet  orifice  quand  elles  se  redressent,  les 
unes  pendant  la  systole,  les  autres  pendant  la  dias- 
tole. De  ce  reflux  naît  un  bruit  de  souftlet  quelque- 
fois très  fort,  isochrone  à  la  systole  ventriculaire , 
si,  comme  cela  est  le  plus, ordinaire ,  la  lésion  oc- 
cupe les  valvules  auriculo-ventriculaires.  Au  reste, 
cette  lésion  coïncide  le  plus  souvent  avec  l'adhé- 
rence des  valvules  dont  il  sera  question  plus  bas , 
et  se  confond  alors  en  grande  partie  avec  elle  sous 
le  point  de  vue  séméiologique. 

C.  Symptômes  et  diagnostic  de  l'adhérence  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  aux  parois  du 
cœur  (1). 

Je  n'ai  observé  que  cinq  ou  six  fois  l'adhérence 
dont  il  s'agit,  lésion  qui  n'avait  encore  été  signa- 
lée par  aucun  des  auteurs  qui  ont  traité  des  mala- 
dies du  cœur  ex  professa.  Dans  tous  les  cas  où  j'ai 
rencontré  cette  adhérence ,  elle  coïncidait  avec  un 
épaississement  et  un  endurcissement  plus  ou  moins 
marqué  des  valvules ,  dont  une  ou  plusieurs  lames 
étaient  raccourcies  et  comme  roulées  sur  elles- 
mêmes.  Des  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide, 
la  seule  que  j'aie  ainsi  trouvée  adhérente  est 
la  postérieure.  Si  les  lecteurs  ont  présentes  à  la 
mémoire  les  observations  relatives  à  l'espèce  de 
lésion  qui  nous  occupe  (Obs.  51e,  52^^  53..  et  64e) , 
ils  verront  que  les  symptômes  dont  il  est  fait 
mention  ont  pour  la  plupart  une  très  grande  ana- 
logie avec  ceux  qui  ont  lieu  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement des  orifices  :  ces  symptômes  sont,  en 
effet ,  les  palpitations  ,  le  bruit  de  soufflet ,  le  fré- 
missement cataire,  la  dyspnée,  les  congestions 
veineuses  et  les  collections  séreuses  passives.  D'où 
vient  cette  ressemblance  entre  les  symptômes  de 
deux  maladies  en  apparence  si  différentes  sous  le 
rapport  anatomique?  Cette  ressemblance  tient  es- 
sentiellement à  ce  que  dans  l'un  et  l'autre  cas  ,  il 
existe  un  obstacle  mécanique  à  la  circulation  du 
sang  à  travers  le  cœur.  Il  est  vrai  que  dans  l'indu- 
ration des  valvules  nvcc  rétrécissement,  l'obstacle 
est  en  quelque  sorte  double,  tandis  qu'il  est  unique 
dans  la  lésion  dont  nous  étudions  ici  le  diagnostic. 
Mais  à  part  le  rétrécissement  de  l'orifice  dans  le  cas 
d'induration  des  valvules ,  quel  est  donc  l'obstacle 
qui  peut  s'opposer  au  libre  cours  du  sang  à  travers 
le  cœur  ?  Ce  nouvel  obstacle,  et  nous  l'avons  déjà 
signalé,  c'est  le  reflux  d'une  certaine  quantité  de 
sang  à  travers  l'orifice  permanent  de  lu  valvule  in- 
durée et  déformée.  Or ,  ce  reflux  du  sang  est  préci- 
sément l'accident  qu'entraîne  inévitablement  à  sa 
suite  l'adhéreiicc  d'une  portion  du  contour  des 

(1)  Jo  ne  coiinaia  encore  aucun  c«9  d'adliércnrca  Jo  Talrulci 
aorliquca  nu  pulnionairea  aux  pnioia  do  l'aorte  ou  do  l'arlèi  e  pul- 
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valvules  uuriculo-ventriculuires.  Cette  adhérence  , 
en  effet ,  ne  permet  pas  à  la  portion  de  la  valvule 
qui  en  est  le  siège  de  se  redresser  pendant  la  systole 
ventriculaire  pour  concourir  à  l'occlusion  de  l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire.  Or  ,  il  est  alors  physi- 
quement impossible  qu'une  partie  de  la  masse  san- 
guine ,  pressée  de  toutes  parts  par  le  ventricule 
contracté ,  ne  reflue  pas  à  travers  l'orifice  incom- 
plètement fermé. 

Si  l'on  nous  demande  maintenant  comment  on 
peut  distinguer  l'adhérence  partielle  des  valvules 
sans  rétrécissement  bien  notable  des  orifices ,  de 
l'induration  de  ces  mêmes  valvules  avec  rétrécisse- 
ment, nous  avouerons  franchement  que  cette  dis- 
tinction n'est  pas  toujours  facile,  et  qu'il  nous  est 
arrivé  pour  notre  propre  compte  de  diagnostiquer 
cette  dernière  maladie  dans  quelques  uns  des  cas 
où  il  s'agissait  de  l'autre.  Il  est  vrai  qu'à  cette  épo- 
que l'adhérence  des  valvules  était  encore  pour  nous 
une  maladie  tout-à-fait  nouvelle,  la  méprise  est 
d'ailleurs  fort  innocente. 

Depuis  que  les  faits  rapportés  dans  cet  ouvrage 
nous  ont  permis  de  confronter  exactement  l'adhé- 
rence simple  des  valvules  avec  le  rétrécissement 
par  induration  de  ces  mêmes  valvules,  il  nous  a 
semblé  que  les  différences  suivantes  ,  auxquelles 
des  observations  ultérieures  en  ajouteront  sans 
doute  de  nouvelles,  pouvaient,  jusqu'à  un  certain 
point ,  empêcher  de  confondre  ces  deux  lésions 
l'une  avec  l'autre  :  1°  dans  l'adhérence,  le  bruit  de 
soufflet  est  plus  large  ,  moins  sec ,  moins  râpeux 
que  dans  le  rétrécissement  un  peu  avancé;  a®  dans 
l'adhérence,  les  battemens  du  cœur  sont  moins 
irréguliers  ,  moins  inégaux  ,  moins  intermittens 
que  dans  le  rétrécissement;  et  le  frémissement  ca- 
taire,.quand  il  existe,  est  moins  rude  et  plus  diffus 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second,  3"  dans 
l'adhérence,  le  pouls  est  moins  petit ,  moins  étroit 
que  dans  un  rétrécissement  considérable;  4°  enfin, 
dans  l'adhérence,  l'éteuffement ,  les  congestions 
veineuses,  les  collections  séreuses  passives,  toutes 
choses  étant  d'ailleurs  égales ,  existent  à  un  moins 
haut  degré  que  dans  le  rétrécissement. 

D.  Symptômes  et  diagnostic  des  végétations  de  la 
membrane  interne  du  cœur  et  spécialement  des 
valvules. 

Les  végétations  de  la  membrane  interne  du  cœur 
et  des  valvules  ne  se  traduisent  en  quelque  sorte  à 
l'observation  par  aucun  signe  qui  leur  soit  propre. 
Les  végétations  qui  n'occupent  que  la  surface  in- 
terne des  cavités  du  cœur  (et  jusqu'ici  elles  n'ont 
été  rencontrées  que  dans  les  oreillettes  ) ,  sont  en- 
tièrement indiagnosiicables ,  qu'on  me  passe  cette 
expression.  Celles  qui  croissent  sur  les  valvules 
elles-mêmes  ne  donnent  véritablement  lieu  à  quel- 
ques symptômes  un  peu  saillans,  qu'autant  qu'elles 
sont  assez  multipliées  pour  gêner  le  jeu  des  valvu- 
les et  produire  un  rétrécissement  plus  ou  moins 


considérable  des  orifices.  C'est  une  vérité  que  les 
observations  consignées  dans  cet  ouvrage  mette.. i 
hors  de  toute  espèce  de  doute. 

Il  est  bien  rare  d'ailleurs  de  rencontrer  des  mas 
ses  de  végétations  un  peu  volumineuses  sur  1.- 
bords  ou  à  la  surface  des  valvules,  sans  qu'il  exisU 
en  même  temps  une  induration  plus  ou  moins  con 
sidérable  de  ces  valvules ,  comme  le  démontrent 
par  exemple,  les  observations  69<:  et  60'^  de 
traité.  Dans  le  cas  de  cette  co-existence,  le  rél.  ii 
cissement  est  à  la  fois  produit  et  par  l'épaississ 
ment  avec  induration  des  valvules,  et  par  les  ve 
gétations  dont  celles-ci  sont  hérissées  ou  commj 
surchargées. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  que  les  végétations  existe 
seules ,  en  masses  assez  considérables  pour  gênt 
le  jeu  des  valvules  et  rétrécir  les  orifices  du  cœui 
ou  qu'elles  soient  compliquées  avec  un  épaississi 
ment  et  un  endurcissement  des  valvules,  capabli 
de  donner  lieu  par  eux-mêmes  à  un  rétrécissemcii 
il  est  évident  que  leur  diagnostic  se  confond  av. 
celui  de  cette  dernière  lésion.  Toutefois  ,  si  les  v 
gétations  ne  rétrécissaient  que  médiocrement  ! 
orifices  et  que  les  valvules  sur  lesquelles  elles 
seraient  développées  conservassent  encore  un  a 
sez  libre  exercice  de  leurs  mouvemens ,  elles  n'a 
porteraient  pas  à  la  circulation  et  à  la  respirât  i' 
un  aussi  grand  obstacle  qu'une  induration  des  v. 
vules  avec  notable  rétrécissement ,  ainsi  que 
prouve  notre  61^  observation  (1). 

§  II.  AppréciatioD  rapide  de  quelques  uns  des  symptômes  d 
l'endocardite. 

Je  ne  me  propose  point  ici  d'approfondir  le  n 
canisme  des  symptômes  que  l'endocardite  possè 
en  commun  avec  toutes  les  autres  phlegmasi. 
étudiées  sous  le  rapport  de  leur  nature  intime.  M 
unique  objet  est  de  montrer  la  liaison  qui  p< 
exister  entre  les  produits  appréciables,  les  allé 
tiens  physiques,  suites  de  l'endocardite,  et  qu 
ques  uns  des  symptômes  ou  des  accidens  épron 
par  les  malades.  Cette  étude  me  paraît  d'autant  p 
importante,  qu'elle  est  généralement  plusnéglij  j 
par  la  plupart  des  praticiens,  qui  nes'imagini  j 
pas  quelle  utilité  la  pratique  peut  retirer  de  parc  J 
les  recherches ,  de  ces  théories ,  comme  quelq  1 
uns  le  disent  d'un  air  de  mépris  on  ne  peut  p:  j 
philosophique.  I 

Hé  bien!  quoi  qu'on  en  dise,  parmi  les  symp  ' 
mes  ou  les  accidens  qui  se  développent  peudan  j 
cours  d'une  endocardite ,  les  principaux,  les  p[ 
formidables  peut-être ,  se  rattachent  étrôitemer 

t\)  Jo  no  saclie  pas  qu'aucun  obscrtotcur  ait  jamais  diagii 
quù  formellement  l'existence  do  téBctation»  Talrulalrcs.  Jt 
porté  i  on  toupçoimir  l'exislenco  clic»  quelques  uns  de  nos  t 
de»,  auxquels  il  n'est  rcsti  d'autre  «jmptômc  notable  d'une  f 
p6ricarditc  rliuinatismalc  qu'un  bruit  do  soufflet  tiis  fort  dai 
région  des  oriliccs  gauche»  du  creur.  Mai»  je  dois  avouer  qu 
besoin  do  nouToaux  faits  pour  sntoir  à  quoi  m'en  tenir  d'une 
nièie  posiliTP  sur  le  bruit  de  soufflet  qui  existe  dan»  les  cas  • 
I  gonro. 
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certaines  altérations  anatomiques,  physiques ,  mé- 
caniques ,  produites  par  Tendocardite.  Cela  ne  sera 
certainement  contesté  par  aucun  de  ceux  qui  au- 
ront bien  analysé  les  phénomènes  de  cette  période 
,1e  la  maladie,  où  l'élément  inflammatoire  propre- 
ment dit  ayant  entièrement  ou  du  moins  presque 
entièrement  disparu,  pour  faire  place  au  travail 
d'évolution  et  de  développement  des  produits  m- 
flammatoires ,  il  ne  reste  plus  que  ces  déformations 
des  valvules,  ces  rétrécissemens  des  orifices ,  enfin 
ces  obstacles  mécaniques  à  la  circulation  que  nous 
avons  pris  soin  de  décrire  avec  tant  de  détails. 

Mais ,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  précé- 
demment, dans  l'endocardite  aiguë  elle-même  ,  par- 
courant encore  sa  première  période,  sa  période 
d'augment,  pour  parler  le  langage  des  écoles,  l'é- 
tat physique  ,  anatomique ,  matériel  des  cavités  du 
cœur  et  du  sang  qui  les  parcourt,  joue  quelquefois  un 
très  grand  rôle  dans  la  production  des  phénomènes 
observés.  Croit-on,  par  exemple,  que  les  valvules 
puissent  impunément  éprouver  une  violente  tur- 
gescence inflammatoire  ?  Les  concrétions  sanguines 
que,  par  un  mécanisme  encore  peu  connu,  l'endo- 
cardite peut  entraîner  et  entraîne  quelquefois  à  sa 
suite,  les  productions  pseudo-membraneuses  qui 
peuvent  se  coller ,  s'accrocher  en  quelque  sorte  aux 
valvules,  à  leurs  tendons,  à  leurs  muscles  ten- 
seurs ,  etc. ,  etc. ,  toutes  ces  altérations ,  qui  pour 
provenir  d'un  travail  vital  n'en  sont  pas  moins  phy 
siques  et  matérielles ,  ne  seraient-elles  absolument 
pour  rien  dans  cette  profonde  gêne  de  la  circula- 
tion, dans  ces  défaillances,  ces  lypothymies  qui 
impriment  à  la  première  période  d'une  endocardite 
sur-aiguë  un  caractère  si  grave ,  j'ai  presque  dit  si 
foudroyant  ?  Quant  à  moi ,  je  ne  doute  point  que 
dans  beaucoup  de  cas  les  altérations  que  je  viens 
d'indiquer  ne  doivent  être  prises  en  sérieuse  consi- 
dération pour  l'explication  des  symptômes  obser- 
vés pendant  la  première  période  d'une  endocardite 
aiguë. 

Au  reste,  je  le  répète,  l'élément  physique  et  mé 
conique  de  cette  maladie  n'est  pas  tout  pour  moi , 
et  je  le  subordoime  au  travail  vital  comme  on  su- 
bordonne un  effet  à  sa  cause.  Mais  encore  une  fois, 
en  accordant  à  l'élément  dynamique  et  vital  de 
certaines  maladies  toute  la  valeur  qui  lui  est  due , 
est-ce  une  raison  pour  ne  tenir  aucun  compte  de'  ce 
que  les  maladies  ont  de  physique  et  de  mécanique  ? 
Que  dirait-on  d'un  mécanicien  qui  ne  chercherait 
jamais  dans  les  conditions  matérielles  des  rouages 
de  ses  machines  la  cause  de  leurs  dcrangemens 
fonctionnels  ? 


veloppement  :  tantôt,  en  effet,  elle  se  manifeste 
sous  l'influence  do  causes  directes,  immédiates,  et 
tantôt,  au  contraire,  elle  succède  à  une  autre 
phlegmasie.  On  peut  donner  le  nom  d'endocardite 
primitive  ou  idiopathique ^  à  la  première,  et  celui 
d'endocardite  consécutive  ou  sympathique  à  la  se- 
conde. Les  principales  phlegmasies  à  la  suite  ou 
pendant  les  coms  desquelles  on  peut  voir  éclater 
une  endocardite ,  sont  la  pleuro-pneuraonie ,  la 
phlébite  et  l'arthrite  vulgairement  désignée  sous 
l'expression  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Con- 
sultez les  observations  contenues  dans  la  première 
section  de  ce  chapitre  ainsi  qu'à  l'article  du  traite- 
ment, et  vous  en  trouverez  un  bon  nombre  aux- 
quelles s'applique  le  mode  de  développement  que 
nous  signalons  en  ce  moment. 

Les  causes  directes  et  déterminantes  de  l'endocar- 
dite idiopathique  ou  primitive  sont ,  d'ailleurs,  fon- 
cièrement les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons 
parlé  en  traitant  de  la  péricardite. 

Nous  ne  saurions  trop  le  redire ,  l'endocardite ,  à 
l'instar  de  la  péricardite,  se  manifeste  sous  les 
mêmes  influences  que  le  rhumatisme  articulaire 
aigu ,  et ,  bien  que ,  comme  nous  l'avons  dit  ci-des- 
sus ,  cette  phlegmasie  puisse  éclater  quelquefois 
pendant  le  cours  d'un  grand  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  d'une  manière  purement  méiastaiique ,  sui- 
vant l'expression  de  certains  pathologistes,  il  n'est 
pas  moins  vrai  que ,  le  plus  souvent ,  le  tissu  séro- 
fibreux  interne  du  cœur  se  prend  en  même  temps 
que  celui  des  articulations.  C'est  aussi  ce  que  nous 
avons  vu  pour  le  tissu  séro-fibreux  externe  du 
cœur  (1).  Au  reste,  n'oublions  pas  que  l'endocar- 
dite et  la  péricardite  de  cette  espèce ,  ce  double 
rhumatisme  du  tissu  séro-fibreux  du  cœur ,  mar- 
chent presque  toujours  de  compagnie.  Depuis  que 
j'ai  rédigé  la  partie  de  cet  ouvrage  relative  à  la  pé- 
ricardite ,  j'ai  eu  de  nouvelles  occasions  de  vérifier 
l'assertion  précédente.  Encore  une  fois ,  rien  n'est 
donc  plus  commun  que  la  co-existence  d'une  péri- 
cardite et  d'une  endocardite  dans  les  cas  dont  il  est 
question. 

Nous  terminerons  ces  réflexions  en  rappelant  que 
pour  nous  il  n'y  a  rien  de  réellement  spécifique  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu ,  ni  par  conséquent 
dans  l'endo-péricarditc  rhumatismale,  quant  à  ce 
qui  concerne  leur  cause  déterminante.  Cette  cause , 
spéciale  et  non  spécifique,  consiste  dans  les  grandes 
vicissitudes  atmosphériques,  et  notamment  dans 
l'exposition  plus  ou  moins  prolongée  au  froid ,  soit 
sec ,  soit  surtout  humide ,  le  corps  ayant  éprouvé 


ABTICLE  TROISIEME. 


Ou  mode  de  développement  et  des  causes  de  Pondo- 
cardiie. 

L'endocardite  reconnaît  on  double  mode  de  dé- 


(1)  Soua  Id  point  do  tuo  do  leur  alructure  et  de  leuri  fonctiont, 
lei  partiel  du  cinur  qui  l'enflamment  par  l'influence  dri  cauiei 
productrici'i  du  rimniatismc  articulaire  ont  In  plui  grnnde  nnalo- 
gic  arec  Ici  parties  dca  articulationi  qui  lont  le  liigc  dn  ne  der- 
nier. Lca  caTiléi  du  péricarde  et  de  l'endocarde  répré»eutant , 
loua  le  rapport  qui  noua  occupe,  dos  c»p6cca  do  ca^itis  nrticn- 
lairca,  il  n'est  pas  étonnant ,  comme  nous  l'arona  dit,  en  exposant 
loa  cauaea  do  la  péricardite  ,  que  leurs  plile|;DiBeica  co-ciistcnt  ai 
aouTODt  avec  ccllci  doi  catltéa  articulaire»  proprement  dite». 
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priialiiblcnient  un  état  de  chaleur  porté  jusqu'à  la 
transpiration. 

Vainement  quelques  modernes  raédceins ,  cou- 
vrant de  ténèbres  les  points  les  plus  lumineux  de 
rétiologie,  n'attachent  qu'une  très  médiocre  im- 
portance à  la  grande  cause  que  nous  signalons  ici. 
S'il  fallait  ajouter  à  l'autorité  journalière  des  faits 
l'autorité  des  noms,  nous  pourrions  opposer,  sans 
trop  de  désavantage,  peut-être,  Hippocrate  et 
Sydenham  aux  médecins  dont  il  s'agit  ici.  Muta- 
tiones  anni  temporum  maxime  pariunt  morhos ,  dit 
l'oracle  de  Cos  ,  et  in  ipsis  iemporihus ,  mutaiioncs 
magnœ,  ium  frigoris,  tum  caloris;  et  Sydenham, 
rilippocrate  anglais  ,  proclame  ,  dans  ce  langage 
énergique  qui  lui  était  familier,  que  Yimpression 
d'un  air  froid  lorsque  le  corps  est  en  sueur  est  plus 

IHEIIRTRIÈRE  que  la  PESTE,  la  GUERRE  et  la  FAMINE. 


ARTICLE  QnATKiÈME. 

Marche  j  durée ,  complications  et  pronostic 
de  l'endocardite. 

Comme  la  péricardite ,  l'endocardite  peut  affecter 
une  marche  sur-aiguë,  aiguë,  suh-aiguë  ou  bien  une 
marche  tout-à-fait  chronique.  L'endocardite  la  plus 
aiguë  peut  au  bout  d'un  certain  temps  ralentir  sa 
marche  et  se  transformer  en  une  endocardite  chro- 
nique, la  nature  et  l'intensité  des  causes  de  la  ma- 
ladie, la  disposition  individuelle  des  sujets  qu'elle 
affecte  ^le  mode  de  traitement  qui  lui  est  opposé 
sont  autant  de  conditions  propres  à  modifier  la 
marche  de  l'endocardite.  Les  endocardites  les  plus 
aiguës  que  nous  ayons  eu  occasion  de  rencontrer 
s'étaient  manifestées  à  la  suite  d'un  brusque  refroi- 
dissement, chei  des  individus  lymphatico-sanguins, 
se  livrant  à  des  exercices  pénibles ,  et  auxquels  on 
avait  prodigué  des  excitans,  du  vin  chaud  en  par- 
ticulier, pour  rappeler  ce  que  le  vulgaire  appelle 
une  sueur  rentrée ,  etc. 

Pour  calculer,  d'une  manière  sinon  rigoureuse, 
du  moins  approximative,  la  durée  de  l'endocardite, 
il  faut  avoir  égard  à  un  très  grand  nombre  d'élé- 
mens  ou  de  circonstances,  tels  que  le  degré  et 
l'étendue  de  la  maladie  ;  son  état  de  simplicité  ou 
de  complication ,  l'âge  et  la  force  des  malades ,  les 
méthodes  thérapeutiques  mises  en  usage,  et  l'épo- 
que précise  de  la  maladie  à  laquelle  on  a  pu  y  re- 
courir. Je  ne  possède  pas  encore  un  assez  grand 
nombre  de  faits  pour  résoudre  d'une  manière  com- 
plètement satisfaisante  la  question  de  la  durée  de 
l'endocardite.  Voici  les  données  qui  me  paraissent 
les  plus  probables.  A  l'état  aigu ,  l'endocardite  gé- 
nérale peut  affecter  une  terminaison  funeste  dans 
l'espace  de  quelques  jours,  et  le  plus  ordinairement 
alors  la  mort  a  pour  une  de  ses  principales  causes 
la  formation  d'abondantes  concrétions  sanguines 
dans  les  cavités  du  cœur.  Mais  les  résultats  extrc- 
mcmcnt  avantageux  que  nous  avons  obtenus  de 


l'application  de  la  méthode  des  saignées  à  haut, 
dose ,  et  pratiquées  coup  sur  coup,  au  traitement  de 
l'endocardite  aiguë,  nous  autorisent  à  dire  que 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  at 
taquée  par  cette  méthode  se  terminera  d'une  m., 
nière  favorable,  dans  l'espace  d'une  huitaine  de 
jours,  terme  moyen.  Nous  calculons,  au  reste,  I; 
durée  de  cette  maladie  d'après  des  cas  où  elle  ét:ii 
compliquée,  soit  avec  une  péricardite  seulement 
soit  avec  une  pleurésie  ou  une  pleuro-pneumonie  r 
soit  même  avec  une  péricardite  à  la  fois  et  umi 
pleuro-pneumonie. 

A  l'état  chronique  ,  la  durée  de  l'endocardite  ess 
en  quelque  sorte  illimitée.  Sous  cette  forme,  commui 
nous  l'avons  vu  précédemment ,  il  survient  toujours 
diverses  lésions  organiques  permanentes  qui,  lors 
qu'elles  sont  portées  très  loin  et  qu'elles  affecte 
les  valvules  et  les  orifices  du  cœur ,  se  termine 
nécessairement  d'une  manière  funeste.  Toutefois,  f 
le  travail  sourd  ,  lent  et  caché  qui  a  présidé  à  le" 
développement  se  dissipe  complètement,  soit  pa 
les  seuls  efforts  de  la  nature,  soit  par  le  bénéfice  d 
l'art,  ces  lésions  peuvCiit  rester  long-temps  station 
naires ,  et  grâce  à  un  sage  emploi  des  moyens  hy 
giéniques  ,  plusieurs  malades  pourront  prolonge 
pour  ainsi  dire  indéfiniment  leiu-  carrière. 

Les  complications  de  l'endocardite  sont  pour  1 
plupart  les  mêmes  que  celles  de  la  péricarditë 
Nous  avons  déjà  signalé  la  co-existence  de  ces  de' 
phlegmasies  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  rh 
matisme  articulaire  aigu  (  voy.  le  chap.  de  la  pér'^ 
cardite).  Il  est  cependant  une 'espèce  d'endocardi 
qui  existe  ordinairement  sans  péricardite,  c' 
celle  qui  se  développe  à  la  suite  des  grandes  infla 
mations  vasculaires  en  général ,  et  spécialement  t 
la  suite  d'une  phlébite  intense. 

Le  pronostic  de  l'endocardite  se  déduit  en  gran 
partie  de  ce  qui  précède.  Lorsqu'elle  est  générale  t 
très  aiguë ,  elle  constitue ,  sans  contredit,  l'une  d 
plus  redoutables  phlegmasies  que  l'on  puisse  re 
contrer.  Néanmoins ,  je  le  répète ,  les  faits  les  plil 
positifs  nous  ont  appris  qu'elle  n'était  pas  toujou 
nécessairement  mortelle ,  même  avec  ces  dei 
graves  conditions.  Quant  à  l'endocardite  en  que  j 
que  sorte  moyenne  et  à  l'endocardite  faible  ou  h  i 
gère  ,  en  lui  opposant  le  traitement  convenable,  el  l 
cède  avec  assez  de  facilité. 

Encore  une  fois  ,  l'endocardite  chronique  ,  cel  ' 
qui  a  été  suivie  de  profondes  lésions  organiques! 
peut ,  sans  doute ,  céder  à  la  saine  administratin 
des  diverses  ressources  de  la  thérapeutique.  Mais  s  ' 
produits  lui  survivent,  et  comme  nos  instrumei' 
ne  peuvent  pas  les  atteindre  ,  leur  incurabilité  c 
malheureusement  une  des  plus  tristes  vérités  de 
médecine.  Aussi ,  lorsque  les  lésions  consécutives^ 
l'endocardite  sont  très  étendues,  et  situées  de  te) 
sorte  qu'elles  opposent  un  grand  et  continuel  obsv 
clc  à  la  circulation,  justifient- elles ,  en  ce  qui  1' 
concerne ,  la  terrible  épigraphe  de  Corvisart  :  hœr 
latcri  Icihalis  arundo. 
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ARTICLE  CINQVIÈMK. 

Traitement  do  l'endocardite. 

3  I.  rréceptei  ((ioéraui. 

Letraitemcut  de  l'endocardite  doit  être  essentiel- 
lement lo  même  que  celui  de  la  péricardite. 
.  L'urgence  des  émissions  sanguines  suivant  la 
méthode  que  nous  avons  exposée ,  est  plus  grande 
encore,  peut-être,  dans  le  cas  d'endocardite  que 
dans  celui  de  péricardite.  En  effet ,  la  coagulation 
du  sang  ou  la  formation  des  fausses  membranes  que 
l'inflammation  générale  et  très  aiguë  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  ne  manque  jamais  de  déter- 
miner, si  elle  n'est  pas  pour  ainsi  dire  étouffée  à  sa 
naissance  ou  jugulée,  constitue ,  quand  la  masse  des 
concrétions  est  très  considérable,  un  accident  tel- 
lement redoutable,  qu'auprès  de  lui  un  abondant 
épanchement  purulent  ou  pseudo- membraneux 
dans  le  péricarde  n'est  réellement  que  peu  de  chose. 
D  est  même  infiniment  probable  que  les  péricardi- 
tes  les  plus  graves  sont  précisément  celles  qui  en- 
traioent  à  leur  suite ,  soit  directement  et  par  elles- 
mêmes  ,  soit  par  la  complication  d'un  certain  degré 
d'endocardite,  la  formation  de  concrétions  fibri- 
neuses.  Et  ce  n'est  pas  seulement  par  les  accidens 
immédiats  auxquels  elles  donnent  lieu,  que  les 
concrétions  fibrineuses  et  la  matière  pseudo-mcm- 
btaneuse  déposée  à  la  siu-face  interne  du  cœur, 
doivent  être  regardées  comme  une  circonstance 
toujours  fâcheuse  et  quelquefois  mortelle.  En  effet, 
il  peut  résulter  ultérieurement  de  l'organisation  de 
la  matière  plastique,  des  adhérences,  des épaissis- 
semens  des  valvules ,  des  rétrécissemens  des  orifi- 
ces, toutes  lésions  infiniment  graves. 

Après  les  émissions  sanguines,  générales  et  lo- 
cales ,  il  faut  avoir  recours ,  si  le  mal  persiste  en- 
core ,  aux  révulsifs  et  aux  caïmans.  Nous  avons  eu 
plusieurs  fois  à  nous  louer  de  l'application  d'un 
large  vésicatoire  sur  la  région  précordiale,  à  la  sur- 
face duquel  on  déposait  chaque  jour,  huit,  dix, 
douze  ou  quinze  grains  de  poudre  de  digitale. 
(Pour  plus  de  développemens ,  voyez  le  traitement 
de  la  péricardite  aiguë  ). 

Lorsque  l'endocardite  affecte  la  forme  chronique, 
et  qu'elle  rt'a  pas  encore  entraîné  de  graves  désor- 
dres organùjucs,  on  peut  espérer  d'en  obtenir  la 
guérison  par  une  longue  persévérance  dans  l'em- 
ploi des  émissions  sanguines  mitigées,  des  révul- 
sifs, des  bains,  du  repos  absolu,  de  la  digitale  et 
d'un  régime  sévère. 

•  L'induratifm  et  l'épaississemcnt  de  la  membrane 
interne  du  cœur  et  surtout  des  valvules  avec  rétré- 
cissement des  orifices  du  cœur,  les  adhérences,  lo 
roiatincment  de  ces  mêmes  valvules,  etc.,  ne  sont, 
a'ns'  que  nous  l'avons  dit  déjà  (Art.  Pronostic), 
susceptibles  d'aucune  guérison  radicale,  puisque 
CM  lésions  mécaniques  réclameraient  Tinter vcntiou 
"  moyens  également  mécaniques  ou  chirurgi- 


caux, et  que  nulle  opération  chirurgicale  n'est 
nialhemcusement  praticable  dans  le  cas  qui  nous 
occupe.  11  ne  reste  plus  au  médecin  d'autre  res- 
source que  la  méthode  dite  palliative.  Les  saignées 
répétées  J»  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés , 
lo  repos,  un  régime  ténu,  la  digitale,  les  diuréti- 
ques et  les  purgatifs,  lorsque  des  collections  séreu- 
ses se  sont  opérées,  l'évacuation  du  liquide  par 
des  moyens  chirurgicaux,  lorsque  les  agcns  de  la 
matière  médicale  sont  impuissans,  tels  sont  les  élé- 
mens  fondamentaux  de  la  méthode  dite  palliative. 
Par  ce  système  de  traitement ,  nous  avons  soulagé 
un  bon  nombre  de  malades  ;  et  plusieurs  qui  sem- 
blaient menacés  d'une  prochaine  suffocation  et  par- 
tant d'une  mort  inévitable ,  ont  pu  reprendre  leurs 
occupations ,  quand  elles  n'étaient  pas  trop  fati- 
gantes. 

Nous  devrons ,  au  reste ,  revenir  sur  ce  point,  en 
traitant  de  l'hypertrophie  et  de  la  dilatation  du 
cœur,  lésions  presque  constantes,  du  moins  à  un 
certain  degré,  chez  les  individus  atteints  d'une  ou 
de  plusieurs  des  graves  lésions  organiques  qui  peu- 
vent succéder  à  l'endocardite  chronique. 

g  Tli  Objcrrations  d'endocardite  aiguë  terminée  par  la  guéritou. 

Parmi  les  observations  de  péricardite  terminée 
par  la  guérison ,  que  nous  avons  rapportées  précé- 
demment, il  en  est  plusieurs  dans  lesquelles  la  pé- 
ricardite était  compliquée  d'endocardite.  Nous  y 
renvoyons  les  lecteurs.  Les  nouvelles  observations 
que  nous  allons  consigner  ici  appartiennent  toutes 
à  l'espèce  que  nous  désignons  sous  le  nom  d'endo- 
cardite rhumatismale,  parce  qu'elle  coïncide  avec 
un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous  insistons  à 
dessein  sur  les  faits  de  cette  espèce,  parce  que 
notre  expérience  journalière  nous  en  démontre  de 
plus  en  plus  la  fréquence,  et  que,  par  conséquent, 
on  ne  saurait  trop  appeler  l'attention  des  médecins 
sur  un  point  de  pratique  avec  lequel  tous  ne  se  sont 
pas  encore  suffisamment  familiarisés. 

OBSERVATION  84e. 

Jciiiio  homnio  do  17  ans.  —  Rhumatisme  aiticulairc  aigu.  — 
Endocardite  (  baltunicni Ticicns  du  cœur,  bruit  de  soufflet,  etc.) 
—  Plus  tard,  pleuriisic,  avec  opaucbcmcnt.  —  Saignées  à  haute 
dose,  Tésic,  digit.  —  Sortie  en  voie  de  guérison. 

Un  élève  en  pharmacie,  âgé  do  17  ans,  d'une 
constitution  lymphatique,  peau  mince  et  fine,  che- 
veux châtains ,  nous  fut  adressé  par  M.  le  docteur 
Cottcreau,  pour  être  traité  d'un  violent  rlumiatisme 
articulaire.  Il  fut  admis  à  la  clinique  (  n"  4,  salle 
Si-Jean-de-Dieu  ) ,  le  13  septembre  1834.  11  était 
malade  depuis  le  8  du  mémo  mois ,  à  la  suite  d'al- 
ternatives de  chaud  et  do  froid  (1). 

(1j  La  malade  ntlriliuail  lui-m£mo  sa  maladie  i  la  cause  ei- 
dcssua  indiquée.  Notre  confrère  ,  M.  (lotturcau  ,  nous  apprit  qu'il 
arrivait  nuuvcnt  ù  ce  jeune  liumnie ,  iipri»  des  courses  qn' 
Paraient  mis  dans  un  état  de  sunur  ,  de  descendre  ii  la  cnie,  d'j 
lester  long  temps,  et  nicmc  de  s'y  coucbcr. 
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MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


Au  moment  do  l'entrée ,  les  genoux ,  les  pieds , 
les  épaules,  les  coudes  et  les  mains  étaient  pris, 
gonflés,  et  la  fièvre  était  d'une  grande  violence 
(pouls  à  108,  fort,  plein,  développé,  peau  sudorale); 
le  moindre  mouvement  était  impossible. 

Il  n'existait  pas  de  douleur  à  la  région  précor- 
diale ,  non  plus  que  de  matité  anormale.  L'impul- 
sion du  cœur  se  faisait  sentir  avec  force,  et  les 
bruits  de  cet  organe  étaient  masqués  par  un  souffle 
léger,  très  sourd. 

PHEscRiniON.  —  2  saig.  de  4  paloU.  chacune; 
15  sang,  à  la  main  droite;  catap.  émolL;  lavem.  huil.; 
diète. 

14.  Le  caillot  est  recouvert  d'une  couenne  très 
épaisse,  ferme,  dense,  et  retroussée  sur  ses  Lords. — 
Urines  rougeâtres. 

Les  douleurs  rhumatismales  sont  un  peu  cal- 
mées ;  pouls  à  100  ;  peau  chaude. 

Le  malade  accuse  une  légère  douleur  à  la  région 
précordiale  (il  dit  avoir  été  refroidi,  par  suite  de  la 
maladresse  de  l'infirmier ,  qui  a  laissé  tomber  sur 
ses  draps  des  pots  remplis  de  tisane).  Un  bruit  de 
soufflet  très  distinct  accompagne  les  battemens  du 
cœur,  qui  sont  très  forts  ;  la  matité  de  la  région 
précordiale  occupe  une  médiocre  étendue. 

Diagnostic.  —  Endocardite  aiguë 

Prescription.  —  Saignée  de  4  palet.;  vent.  reg. 
précord.  3  palett. ;  looch  avec  digit.  gr.  vi. 

15.  Cessation  de  la  douleur  précordiale  (la  main 
gauche  seule  est  encore  prise).  —  Le  bruit  de  souf- 
flet du  cœur  est  moins  fort.  Les  urines  déposent 
abondamment.  —  Le  malade  se  trouve  très  bienj 
il  a  dormi  (  le  sang  tiré  de  la  veine  présente  une 
très  belle  couenne  ). 

16.  Le  rhumatisme  est  presque  entièrement  dis- 
sipé; cependant  le  pouls  est  à  100-104;  les  bruits 
du  cœur  sont  accompagnés  d'un  léger  râpement. 
[Une  saignée  de  3 palet.) 

Dans  la  nuit ,  le  malade ,  au  milieu  d'une  espèce 
de  transport,  se  lève  et  fait  une  chute. 

17.  Persistance  du  bruit  de  soufflet  ;  pouls  à  100, 
fort  et  plein  ;  les  urines  sont  jumenteuses,  analo- 
gues à  du  moût  de  raisin.  —  Le  malade  demande 
en  pleurant  des  alimens  (on  lui  accorde  deux  tasses 
d'eau  do  poulet). 

18.  Les  bouillons  ont  été  pris  avec  plaisir,  le  ma- 
lade a  dormi  tranquillement  et  demande  s'il  pourra 
marcher  aujourd'hui.  —  Cependant,  la  peau  est 
chaude;  le  pouls  plein,  fort,  large,  tendu,  vibrant, 
à  104,  et  le  bruit  de  souffle  de  la  région  précordiale 
est  très  prononcé.  {Saignée,  3 palett.  ;  20  sangs,  rég. 
précord.;  diète  ). 

19.  Sang  recouvert  d'une  couenne  très  ferme.  — 
Il  ne  reste  aucune  douleur  articulaire,  tous  les 
mouvcmens  sont  libres,  mais  les  battemens  sont  tou- 
jours très  étendus,  très  forts  et  accompagnés  d'un 
bruit  de  souffle.  ^Cc  souffle  ressemble  à  celui  qui  a 
lieu  quand  on  souffle  pour  éteindre  une  bougie). 

20 .  21 ,  22  et  23.  Le  malade  se  trouve  très  bien. 
Le  pouls  est  à  100-104. 


Le  bruit  de  souffle  est  plus  prononcé  pendant  le 
premier  bruit  du  cœur  que  pendant  le  second  (1), 
Il  existe  une  matité  asseï  étendue  dans  la  région 
précordiale,  mais  elle  dépend  simplement  de  l'aug- 
mentation  du  volume  du  cœur  (cette  matité  est 
de  4  pouc.  4  lig.  transversalement,  et  de  3  pouc. 
81ig.  verticalement). 

Vent.  rég.  précord.  2 palett.  —  Bouillons. 

24  et  25.  Peu  de  changement.  Articulations  tout- 
à-fait  libres. 

26.  Le  pouls  persiste  à  100,  104,  108,  toujours 
fort  et  vibrant. 

On  applique  un  vésicatoire  sur  la  région  précoT" 
diale. 

27  et  28.  A  peu  près  même  état. 

Poudre  de  digit.  (  6  gr.  )  sur  le  vésicatoire. 

29  et  30.  Le  malade  s'affaisse,  maigrit  et  s'écor- 
che  dans  la  région  du  sacrum. 

Jusqu'au  4  octobre ,  il  ne  survient  rien  de  nou- 
veau. La  fréquence  du  pouls  persiste.  Le  malade  ne 
se  plaint  d'aucune  douleur  de  la  poitrine  ,  ni  d'op- 
pression. Cependant  la  respiration  étant  évidem- 
ment accélérée  (32-36  iiispir.  par  minute),  j'explore 
attentivement  la  poitrine  et  je  reconnais  bientôt 
l'existence  d'un  épanchement  dans  le  côté  gauche 
(matité,  souffle  bronchique,  égophonie  des  plusi 
belles  ,  absence  de  vibration  des  parois  pectorales 
pendant  que  le  malade  parle). 

Ventous.  scarif.  sur  le  côté  2  palett.  ;  vêsicat.  ; 
cliiend.  nit.  ;  digit.  sur  levésicat. —  Bouill.  et  lait. 

Sous  l'influence  de  ces  moyens ,  l'épanchementt 
diminue  et  la  respiration  perd  de  sa  fréquence} 
(28  inspir.)  —  Le  bruit  de  soufflet  du  cœur  persiste» 
toujours,  le  pouls  descend  de  112  à  93. 

La  mère  de  ce  jeune  homme  arrive  à  Paris  et 
n'attend  que  le  moment  où  il  pourra  supporter  lot 
voyage  poiu:  le  ramener  dans  son  pays  (  Arras.  )  111 
quitte  l'hôpital,  le  1"'  novembre,  dans  l'état  suivant  : 

Bon  appétit,  sommeil  tranquille;  le  malade  net 
se  plaint  de  rien.  La  respiration  est  à  20-24  parr 
minute.  L'égophonie  a  complètement  disparu.  Lai 
résonnance  et  le  murmure  vésiculaire  sont  revenus 
partout,  si  ce  n'est  dans  le  tiers  inférieur  du  côte 
gauche. 

Bien  que  le  malade  affirme  ne  pas  les  sentir,  les- 
battemens  de  son  cœur  sont  très  forts  dans  une 
étendue  égale  à  celle  de  la  paume  de  la  main ,  ett 
toujoms  accompagnés  d'un  bruit  de  soufflet  telle- 
ment prononcé,  qu'on  l'entend  en  tenant  l'oreille  àa 
quelque  distance  de  la  région  précordiale.  On  en- 
tend aussi  le  bruit  dont  il  s'agit,  en  appliquant 
l'oreille  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Em 
appliquant  la  main  sur  la  région  précordiale  ,  onn 
sent  un  frémissement,  une  sorte  de  bouillonne- 
ment, semblable  à  celui  d'un  liquide  qui  passerait' 
par  une  ouverture  trop  étroite. 

(1)  Moins  obscur  <lnn»  In  région  do»  orilicci  orlérii'li  que  dam. 
celle  des  oriliccs  nuriculo-rcniriculairc»  ,  le  «ccond  bruil  dcTioiit' 
loul-l  fait  clair  diinn  la  région  «ouJ-cliiTiculairc  ,  où  il  imilc  Trii- 
nicnl  un  clnqncnicnl  de  «oupsipc. 
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1    Cliei  ce  jeune  muladc  ,  on  ne  saurait  attribuer  le 
Lruit  lie  soufflet  et  la  force  et  l'étendue  des  batte- 
Éiiens  du  cœur ,  survenus  pendant  le  cours  d'une 
Lflection  aiguë  de  cet  organe,  à  autre  chose  qu'à 
jMne  endocardite,  occupant  spécialement  les  val- 
f\ules.  Il  est  à  craindre  que  la  lésion  des  valvules 
^le  fasse  de  nouveaux  progrès  et  que  plus  tard  le 
tsujet  ne  soit  atteint  de  ce  que  les  auteurs  ont  dé- 
signé vaguement  jusqu'ici  sous  le  nom  do  maladie 
organique,  ou  cCanévrisme  du  co:ur,  maladies  qui 
ne  sont  ordinairement  autre  chose  qu'une  indura- 
tion des  valvules,  accompagnée  des  diverses  alté- 
ations  que  nous  avons  vu  précédemment  se  déve- 
lopper à  sa  suite. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  le  nombre  des  cas  dans  les- 
quels j'aivu  persister  ainsi  le  bruit  de  soufflet  chez 
des  individus  affectés  d'une  inflammation  aiguë  de 
la  membrane  interne  du  cœur  coïncidant  avec  un 
rhumatisme  articulaire  aigu,  s'élève  à  quinze  en- 
viron, et  ce  n'est  guère  que  depuis  quatre  ans  que 
j'ai  commencé  à  reconnaître  la  fréquence  de  l'en- 
docardite rhumatismale.  Quelques  sujets  conti- 
nuent à  vaquer  assez  facilement  à  leurs  occupations; 
mais  la  plupart  éprouvent ,  quand  ils  se  livrent  à 
quelque  exercice  un  peu  fatigant,  des  palpitations 
et  de  l'oppression. 

OBSERVATION  86e. 

Femme  de  23  ans.  — Rhumatisme  articulaire  aigU)  otcc  symp- 
ttmei  d'endocardite  (bruit  de  souQlet  ,  battemens  Tiolens  du 
conr  ).  —  Plus  tard ,  symptômes  de  phlébite  dans  le  membre  in- 
férieur gauche.  —  Emissions  sanguines  à  haute  doses,  Tésicat., 
digit.  —  Guérison. 

Une  nourrice ,  âgée  de  23  ans ,  d'une  forte  sta- 
ture ,  mais  d'une  constitution  lymphatique ,  était 
affectée,  depuis  dix  jours,  d'un  violent  rhumatisme 
articulaire  aigu ,  lorsqu'elle  nous  fut  adressée  par 
notre  confrère  M.  le  docteur  Harraque,  le  5  jan- 
vier 1836.  Elle  fut  couchée  au  no  4  de  la  salle  Ste- 
Kadeleine. 

Il  y  avait  alors  six  semaines  qu'elle  était  accou- 
chée. Sa  maladie  avait  commencé  par  une  courba- 
ture &y  ce  lé^er  mal  de  gorge ,  suivi  de  douleur,  de 
gonflement  dans  la  plupart  des  articulations,  et 
d'une  fièvre  très  forte.  Au  moment  do  l'entrée, 
^usieurs  articulations  étaient  encore  prises  ;  mais 
le  genou  droit  était  surtout  affecté;  il  était  très 
gonflé  et  avait  16  pouc.  10  lig.  de  circonférence, 
tandis  que  la  circonférence  du  genou  opposé  n'était 
qae  de  14  pouc. 

la  fièvre  persistait  avec  violence  ;  le  pouls  était 
fort,  plein  ,  tendu  ,  vibrant. 

battemens  du  cœur  étaient  violons,  étendus 
et  accompagnés  d'.ni  bruit  de  soufflet  distinct  :  il 
n  existait  point  de  doideur  notable  dans  la  région 
précordiaIr,q„i  résoininit  à  peu  près  connnc  à  l'état 
normal. 


Malaise  général  ;  visage  un  peu  anxié ,  immobi- 
lité complète. 

Diagnostic.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  avec 
légère  endocardite. 

PnEscuirTioN  du  Q  janvier.  —  Une  saig.  de  4  pal.; 
20  sangs,  autour  du  genou.  —  Boisson  diapliorét.  ; 
lavem.j  catapl.  ;  diète. 

7.  Le  caillot  est  recouvert  d'unecouenne  épaisse, 
dense,  élastique,  résistante,  tout-à-fait  semblable  à 
une  membrane  à  demi  organisée.  —  La  circonfé- 
rence du  genou  a  diminué  de  10  lig.  Les  douleurs 
sont  moindres  ;  sueurs  abondantes  ;  pouls  fréquent 
et  fort;  persistatice  du  bruit  de  souffle. 

Venions,  scarif.  autour  du  genou.  3  palettes. 

8.  Peu  de  changement,  si  ce  n'est  que  le  gonfle- 
ment du  genou  a  encore  diminué. 

Saig.  de  3  palettes. 

9.  Le  caillot  est  recouvert  d'une  couenne  comme 
celui  de  la  précédente  saignée.  Le  genou  droit  n'a 
plus  que  14  pouc.  de  circonférence,  c'est-à-dire, 
qu'il  n'est  pas  plus  gros  maintenant  que  le  gauche. 
Mais  le  poignet  gauche  est  gonflé  et  plus  doulou- 
reux que  les  jours  précédons. 

Saig.  3  palet.  ;  pot.  gomm.  sirop  diacode  ;  le  reste 
ut  suprà. 

10.  Le  bras  gauche  tout  entier  est  très  doulou- 
reux. 

Saig.  de  4  palettes, 

11.  Le  poignet  est  bien  dégonflé;  la  malade  a 
sué  abondamment.  —  Le  bruit  de  soufllet  du  cœur 
persiste  (1).  —  Le  genou  malade  est  entièrement 
libre. 

12.  La  malade  a  vomi  un  ver  lombric  ;  son  état 
est  d'ailleurs  très  satisfaisant.  Les  battemens  du 
cœur  sont  beaucoup'moins  forts  et  le  souffle  qui  les 
accompagne  très  léger. 

13.  Bien  (3  houill.  de  poulet). 

15.  La  malade  s'est  levée  dans  la  nuit  et  a  été 
prise  peu  de  temps  après  d'une  vive  douleur  dans 
le  mollet  gauche.  Le  matin  à  la  visite  ,  le  mollet 
est  gonflé  (14  pouc.  de  circonférence) ,  et  la  sen- 
sibilité est  telle  qvie  la  moindre  pression  est  insup- 
portable. Retour  de  la  réaction  fébrile. 

38  Sangs,  au  mollet;  catapl.;  diète. 

18.  9  sangsues  seulement  ont  pris;  fièvre  très 
forte;  visage  altéré;  l'état  de  la  malade  est  on  ne 
peut  plus  grave.  Le  gonflement  du  mollet  s'est 
étendu  à  la  cuisse  qui  est  infiltrée.  Nous  soupçon- 
nons une  phlébite  de  la  veine  crurale. 

Saig.  de  ipalett.;  ventous.  scarif.  à  la  jambe  et  à 
la  cuisse  3  palettes.  ;  catapl. 

17.  Faciès  toujours  très  altéré;  vomissement  de 
matières  aqueuses;  pouls  faible,  à  112-U6. —  Le 
sang  de  la  saignée  contient ,  au  milieu  d'une  abon- 
dante sérosité,  un  caillot  cnucnncux,  h  bords  re- 
troussés. 


(1)  Il  exiito  un  li'igor  bruit  dn  diabln  dans  les  carotides  ,  cir- 
constance qui ,  comme  nous  l'oTons  dit  ailleurs ,  nVst  pas  très  rare 
h  la  suite  des  giandes  émissions  soiiguiiics. 
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MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICBLIER. 


La  cuisse  vt  le  mollet  sont  moins  enflés  et  moins 
douloureux  ;  on  ne  sent  point  de  cordon  dur  et 
tendu  dans  le  trajet  des  veines  ;  la  fnivro  a  diminud. 

Bain ,  catapl.  émoU.  —  1  houill. 

18.  Le  membre  abdominal  gauche  est  générale- 
ment enfle ,  infiltré ,  mais  peu  douloureux  ;  il  n'existe 
nulle  part  de  fluctuation.  —  Continuation  des  vo- 
missemens. 

Le  bruit  de  soufflet  du  cœur  existe  encore,  mais 
très  faible. 

Eau  de  selts;  solut.  do  sirop  de  groseille;  1  kilog. 
de  glace  pour  prendre  en  fragmens. 

19.  Nausées  sans  \omissement;  -visage  meilleur; 
diminution  du  gonflement  ;  pouls  à  100 ,  mou  , 
souple. 

20 .  21 ,  22 ,  23  et  24.  Le  visage  se  ranime  ^ 
l'anxiété  se  dissipe;  mais  il  reste  toujours  de  la  fré- 
quence du  pouls.  On  exerce  une  légère  compression 
autour  du  membre  infiltré ,  ce  qui  est  suivi  d'une 
résolution  rapide.  La  malade  supporte  bien  les 
bouillons  et  les  potages.  Elle  dort  assez  tranquil- 
lement. 

25  et  26.  L'amélioration  persiste.  Cependant  la 
fréquence  du  pouls  et  le  bruit  de  souffle  du  cœur 
continuent. 

Fésicatoire  sur  la  région  précordialo. 

27.  TJn  des  deux  bras  est  tellement  douloureux 
qu'on  ne  peut  le  remuer  sans  faire  crier  la  malade  ; 
pouls  à  124;  langue  lisse  et  sèche. 

8  r.  de  digit.  vésicat.  ;  diète. 

28.  Amélioration.  Le  membre  inférieur  est  com- 
plètement dégagé;  le  bras  est  moins  douloureux. 
Pouls  à  100. 

29.  Pouls  à  96  (^continuation  de  la  digitale  ). 

30.  La  malade  ne  souffre  plus  nulle  part  ;  pouls 
à  92;  le  bruit  de  soufiiet  du  cœur  diminue  sensi- 
blement chaque  jour.  Point  de  matité  anormale 
dans  la  région  précordiale.  (2  houill.;  Zpotag.). 

Les  jours  suivans ,  la  convalescence  fait  des  pro- 
grès ,  et  le  7  février  il  n'existait  plus  de  bruit  de 
soufflet  dans  la  région  du  cœur.  Le  pouls  était  à  76. 
La  respiration  était  naturelle  (1).  La  malade  man- 
geait le  quart. 

La  malade  ne  reste  plus  à  l'hôpital  que  pour  y 
guérir  d'un  engorgement  du  sein  gauche,  où  se 
sont  formés  des  abcès. 

RÉFLEXIONS. 

Tous  ceiix  qui  ont  suivi  la  malade  dont  nous  ve- 
nons de  rapporter  l'histoire ,  ont  regardé  sa  guéri- 
son  comme  un  des  plus  beaux  cas  qui  puissent  dé- 
poser en  faveur  des  émissions  sanguines.  En  elfct , 
lorsqu'après  la  guérison  du  rhumatisme  éclata  le 
gonflement  douloureux  du  membre  inférieur  gau- 
che, avec  fièvre  violente,  vomisscmens,  altération 

(1)  Dam  li>  cours  tlv  In  maladie ,  nous  otoiis  pcrcutù  cl  ausculté 
plusieurs  (ois  la  poilriuc ,  et  nous  n'avons  jamais  i  ciicontrA  aucun 
signe  (le  maladie  de  In  plèvre  et  (les  poumons. 


des  traits,  plusieurs  personnes  crurent  que  c'er 
était  fait  de  la  malade ,  et  qu'il  ne  fallait  plus  so» 
gpf  aux  émissions  sanguines ,  après  celles  qij 
avaient  été  déjà  pratiquées.  Je  partageais  moi-mê~ 
en  partie  cette  crainte.  Néanmoins,  j'eus  recours 4 
de  nouvelles  émissions  sanguines,  et  un  promp 
soulagement  en  fut  la  suite.  Avec  de  la  patience  t 
les  soins  nécessaires ,  il  est  donc  bien  peu  de  phlep 
masies  aiguës  dont  on  ne  puisse  tripmpher,  qua" 
elles  sont  prises  à  temps. 

Nous  pensons  que  c'est  au  vésicatoire  de  la  r 
gion  précordiale  et  à  la  digitale,  qu'il  faut  rappo: 
ter  l'achèvement  de  la  guérison  de  l'endocardi 
vaWalaire  chez  cette  malade. 

OBSEUVAïioa  86<^. 

t'emnio  do  28  oni.  —  Rhumatisme  orticulatre  ilgn,  compll~' 
d'endocardite  ou  de  rhumatisme  de  l'enreloppe  interne  du  c: 
{  bruit  de  soufflet  du  cœur ,  battemens  riuleus  de  cet  organe.  ) 
ÉmisEions  sanguines  à  haute  dose.  • —  Guérison.  —  NouTelle  ati 
que  de  rhumatisme i  arec  nouveaux  accidens  du  côté  du  cœur.  - 

Lefebvre  (Marie),  âgée  de  28  ans,  couturière 
d'une  constitution  délicate,  nerveuse,  ayant  lapée 
fine,  les  cheveux  châtains,  habitait  Paris  dept 
quatre  ans ,  lorsqu'elle  fut  admise  à  la  cliniqu 
le  24  août  1833  (n"  8,  salle  Sainte-Madeleine 
Avant  son  arrivée  à  Paris ,  elle  se  livrait  aux  tr 
vaux  de  la  campagne  qui  la  fatiguaient  beauco" 
Il  y  a  trois  ans  environ  qu'elle  est  accouchée, 
grossesse  a  été  laborieuse,  et  pendant  sa  durée 
est  survenu  de  temps,  en  temps  des  palpitatio 
Depuis  l'accouchement,  cette  jeune  femme,  :; 
réglée,  ne  jouit  pas  d'une  bonne  santé.  Quelq 
temps  après  ses  couches ,  elle  fut  admise  à  l'Hôtr. 
Dieu ,  pour  des  douleurs  rhumatismales ,  siégea 
dans  diverses  articulations. 

Il  y  a  trois  mois ,  elle  fut  reçue  à  l'hôpital  Ne  j 
ker ,  pour  une  maladie  de  poitrine  qu'elle  désig. 
sous  le  nom  de  rhume.  Elle  y  fut  saignée  du  br 
et  on  lui  appliqua  des  sangsues.  Elle  était  de  nO' 
veau  malade  depuis  onze  jours,  lorsque  je  l'exi 
minai  le  lendemain  de  son  entrée  à  la  cliiiiq.! 
(25  août). 

Des  douleurs  existaient  dans  la  plupart  des  ar- 
culations  des  membres  supérieurs  et  inférieur 
dont  quelques  unes  avaient  été  gonflées  avant  l'ci 
trée  à  l'iiôpital.  Comme  à  l'époque  où  elle  fut  tr.n 
tée,  il  riIôtel-Dicu,  pour  de  semblables  douleui; 
elle  éprouvait  de  l'oppression  et  un  sentiment 
gêne  dans  la  région  précordiale.  (  La  malade  a  p 
chez  elle  ui  grain  d'émétiquc  dans  du  bouillon 
veau.  Elle  a  vomi,  mais  n'a  point  été  soulagée). 

PREScnii'TiON  du  25.  —  rnc  saignée  de  3  palett 
solut,  de  sir.  de  gomme  ;  diète;  lav.  émoU. 

26.  Les  douleurs  des  membres  inférieurs  ont  r 
minuc,  mais  celles  des  membres  supérieurs  se 
plus  vives.  Le  poignet  droit  est  un  peu  enflé, 
peau  qui  le  recouvre  est  tendue,  luisante,  le  mo 
drc  contact  arrache  dos  cris  h  la  malade. 
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Pouls  (li-veloppo,  de  108  Ji  112  par  minute. 
Les  batlenit  ns  du  cœur  sont  très  forts  et  très 
Jtendus  ,  tumultueux.  Le  bruit  qui  les  accompagne 
»st  confus  et  mèlc  de  souffle  ou  de  frottement;  il 
existe  un  légçr  frémissement  cataire  dans  la  région 
)T<5cordiale. 

la  coïncidence  de  ces  derniers  symptômes  avec 
m  rhumatisme  articulaire  nous  porte  à  soupçonner 
ine  inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur 
3t  des  valvules. 
Saignée  de  2 palettes;  12  sangs,  et  catapl.  sur  la 
.préc;  inf.  de  viol,  édulcorée  avec  le  sirop  de 
gomme;  diète. 

Le  caillot  de  cette  seconde  saignée  n'est  pas 
relevé  sur  ses  bords ,  en  forme  de  champignon , 
comme  celui  de  la  première ,  et  la  couenne  est 
moins  épaisse. 

27.  Les  douleurs  sont  un  peu  moins  vives,  le 
pouls  est  à  116-120;  les  battemens  du  cœur  sont 
toujours  très  forts ,  et  ils  sont  accompagnés  d'un 
bruit  de  râpe  assez  distinct  ;  la  chaleur  de  la  peau 
est  forte  ;  la  malade  se  sent  très  faible. 

12  sangsues  sur  la  région  prècordiah. 

28.  Les  douleurs  sont  encore  très  fortes;  dyspnée, 
toux,  douleur  dans  le  côté  gauche.  Le  murmure 
respiratoire  est  faible ,  ce  qui  tient  au  peu  d'éten- 
due des  mouvemens  respiratoires. — Langue  rouge , 
parsemée  de  quelques  plaques  caséiformes.  —  Vi- 
sage abattu ,  affaissé ,  exprimant  la  souffrance.  — 
Même  état  du  cœur. 

Une  saig.  de  2  palett.j  pot.  gomm. 
!     29.  Bruit  de  râpe  très  prononcé  ;  104  à  108  pul.; 
peau  chaude  ;  tendue,  luisante  ,  autour  des  articu- 
lations douloureuses  ;  visage  un  peu  moins  affaissé; 
la  rougeur  de  la  langue  est  moindre ,  les  plaques 
:  caséiformes  se  détachent. 

Ventous.  scarif.  sur  la  région  précordiale. 

30.  Les  épaules  sont  encore  fort  douloureuses; 
j  peau  moins  chaude ,  pouls  à  96-100 ,  conservant  de 

la  force  ;  les  battemens  du  cœur  sont  si  violens  que 
la  malade  leur  donne  le  nom  de  palpitations  ;  per- 
sistance du  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet  et  léger 
frémissement  cataire. 

31.  Peau  moins  chaude,  douleurs  moins  vives, 
palpitations  encore  très  fortes. 

10  sangs,  à  la  région  précordiale. 

l"  et  2  septembre.  Le  pouls  est  descendu  à  84; 
l'état  général  est  bon,  le  rhumatisme  articulaire 
presque  entièrement  dissipé.  Un  changement  nota- 
ble s'est  opéré  dans  l'état  du  cœur.  Les  battemens 
de  cet  organe  sont  moins  forts  et  moins  étendus, 
d'une  régularité  parfaite;  le  frémissement  cataire 
wt  presque  nul  et  le  bruit  de  râpe  beaucoup  moins 
V'onnnc.é.^Bouill.  et  potages). 

3,  4,  6,  6  septembre.  Les  battemens  du  cœur 
j  "■C'viennf-nt  de  plus  en  plus  à  leur  état  normal.  Le 
j  second  bruit  est  un  peu  plus  âpre  que  dans  l'état 
ordinaire,  mais  le  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet  pro- 
prement dit  a  complètement  disparu.  La  région  pré- 
cordialo  „e  rend  un  son  mat  que  dans  une  étendue 


égale  à  celle  d'une  pièce  de  six  francs.  Les  batte- 
mens du  cœur  repoussent  la  main  avec  une  certaine 
dureté,  mais  dans  un  espace  beaucoup  moins  con- 
sidérable que  précédemment.  (  On  augmente  gra- 
duellement la  quantité  des  alimens). 

7.  La  malade  mange  le  quart.  Elle  est  tout-à-fait 
bien. 

8.  Elle  demande  sa  sortie. 

Les  battemens  du  cœur  sont  encore  un  peu  forts. 
Les  deux  bruits  sont  clairs.  Le  souffle  a  entièrement 
cessé  ,  ainsi  que  le  frémissement  cataire. 

RÉFLEXIONS. 

Il  est  clair  que  les  symptômes  fournis  par  l'ex- 
ploration du  cœur  dépendaient  bien  d'une  lésion 
aiguë,  puisqu'ils  ont  disparu  si  rapidement  et  en 
même  temps  que  les  symptômes  du  rhumatisme 
articulaire. 

Or,  quelle  autre  maladie  aiguë  qu'une  inflamma- 
tion aurait  pu  donner  lieu  aux  symptômes  que  nous 
avons  indiqués?  Cette  inflammation  avait,  selon 
moi ,  son  siège ,  non  dans  le  péricarde  mais  dans 
Vendocarde,  c'est-à-dire  dans  la  membrane  interne 
du  cœur,  et  spécialement  dans  la  portion  qui  se  dé- 
ploie sur  les  valvules.  Cette  phlegmasie,  cause 
principale  de  la  force  et  de  l'étendue  des  battemens 
du  cœur,  a  déterminé  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  dans  les  valvules,  en  a  gêné  le  jeu ,  et 
de  là  le  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet  et  le  frémisse- 
ment cataire.  C'est  à  la  complication  dont  il  s'agit 
qu'il  faut  aussi  rapporter  le  sentiment  d'oppression 
et  d'anxiété  dont  se  plaignait  la  malade.  S'il  exis- 
tait réellement  une  péricardite  en  même  temps  que 
l'endocardite,  elle  n'était  pas  accompagnée  d'un 
épanchement  notable  (1). 

(1)  Une  DOUTcUe  attaque  de  rhumatisme  ,  accompagnée  de  tIo- 
Icns  battemens  du  cœur,  eut  lieu  huit  jours  environ  après  la  sor- 
tie ,  et  la  malade  rentra  à  l'hôpital ,  le  19  novembre  ,  deux  moi; 
et  demi  environ  après  sa  sortie.  Le  cœur  se  faisait  sentir  dans 
l'étendue  de  4  à  5  pouc.  verticalement,  et  de  5  à  6  pouc.  trans- 
versalement. Il  existait  un  frémissement  vibratoire ,  et  un  bruit  de 
râpe  très  prononcé  dans  la  région  précordiale;  plus  tard,  nous 
distinguâmes  nettement  d'abord  trois,  puis  quatre  bruits  au  lieu 
du  double  claquement  normal.  (  Dans  la  partie  de  ^los  Prolégomi- 
ncs  relative  aux  bruits  anormaux  du  cœur,  nnui  avons  indiqué 
d'une  manière  précise  les  trois  et  quatre  bruit*  observés  chez  cette 
malade.  Voy.  p.  66.  )  — -  A  cette  époque  ,  il  n'existait  plus  de  dou- 
leurs dans  les  membres. 

La  poudre  de  digitale  à  l'intérieur  et  i  l'extérieur  (  on  en  sau- 
poudrait la  surface  d'un  vésicatoire  plate  à  la  région  précordialc) , 
l'hydriodatc  do  potasse  et  un  régime  sévère  améliorèrent  considé- 
rablement l'état  de  la  malade.  Elle  avait  repris  un  embonpoint 
assi  î  marqué  ,  lorsqu'iUc  sortit  le  4  mai.  Les  battemens  du  cœur 
étaient  cependant  encore  très  étendus,  cl  dans  les  cavités  gauches 
on  entendait  trois  bruits  au  lieu  de  deux  (  c'était  le  second  bruit 
du  cœur  qui  se  partageait  en  deux  ,  comme  si  lu  ventricule  gauche 
se  fût  dilaté  à  deux  reprises  pour  aspirer  le  sang  de  l'oreillette 
correspondante  ).  —  Dans  l'état  de  repos,  la  malade  se  trou>nil 
très  bien. 

Le  21  mai ,  cette  malade  rentre  pour  la  troisième  fois,  atteint* 
d'un  rhumatisme  aigu,  ovec  réaction  fébrile  très  furie.  A  ce  rhu- 
matisme se  joignit  plus  tard  un  épanchement  plcurètique  droit. 
L'état  de  cette  molheureusc  nous  paraissait  presque  désespéré; 
ntanmoini,  gr&ce  i  do  petites  saignées  générales  et  locales ,  aux 
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les  observations  suivantes  ont  pour  but  de  mon- 
trer que  si  rcndocardito  rliumutismnle ,  jusqu'ici 
presque  toujours  méconnue,  n'est  pas  guérie  dans 
sa  période  aiguë,  elle  est  suivie  des  accidens  ordi- 
naires des  lésions  dites  organiques  du  cœur,  lésions 
qui  consistent  surtout  en  une  induration  des  val- 
vules, avec  hypertrophie  du  cœur. 

OBSERVATION  S?*". 

Jciinc  liomnie  de  10  ans  1;2.  —  Rhumalisnie  arliculniie  aigu, 
suivi  do  symptômes  d'hypertrophie  du  cœur  et  d'induration  des 
valvules.  —  Soulagement  par  les  saignées,  la  digitale,  le  repos  et 
le  régime. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  novembre  1833,  M.  le 
docteur  Gariel  me  pria  d'examiner  son  neveu,  jeune 
homme  de  10  ans  et  demi ,  récemment  arrivé  de  la 
province ,  et  présentant  des  symptômes  de  maladie 
du  cœur  (1). 

Au  moindre  exercice ,  ce  jeune  homme  éprou- 
vait de  violentes  palpitations  et  une  dyspnée  pous- 
sée jusqu'à  l'étouffement.  Les  battemens  du  cœur 
se  faisaient  sentir  dans  un  cercle  d'environ  4  pou- 
ces de  diamètre  et  soulevaient  fortement  la  région 
précordiale;  ils  étaient  tantôt  réguliers  ,  tantôt  in- 
termittens  et  irréguliers.  Ils  étaient  accompagnés 
d'un  très  fort  double  bruit  de  soufflet  dont  le  maxi- 
mum d'intensité  correspondait  à  la  région  de  l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire  gauche.  La  petitesse  du 
pouls  contrastait  avec  la  violence  des  battemens  du 
cœur  ;  il  survenait  fréquemment  des  bémorrhagies 
nasales ,  etc.,  etc. 

Sachant  déjà  combien  il  est  commun  de  voir  sur- 
venir des  symptômes  de  maladie  dite  organique  du 
cœur,  à  la  suite  des  affections  rhumatismales,  je 
demandai  à  notre  honorable  confrère ,  M.  le  doc- 
teur Gariel ,  si  son  jeune  neveu  n'avait  point  essuyé 
d'affection  de  ce  genre.  Manquant  de  renseignemens 
à  cet  égard,  je  l'engageai  à  écrire  au  médecin  qui 
avait  soigné  le  jeune  malade,  et  de  lui  demander 
quelques  détails  sur  les  antécôdens  du  sujet. 

Voici  la  réponse  de  ce  médecin  (M.  Fillolet),  que 
j'extrais  textuellement  de  la  lettre  qu'il  écrivit  à 
M.  le  docteur  Gariel,  en  date  du  15  novembre  1833. 

(i  Rhumatisme  articulaire  aigu,  traité  par  les 
»  antiphlogistiques  ;  cataplasmes  émolliens;  lains 


Téricatoires  sur  In  poitrine  ,  nous  fûmes  assez  heureux  pour  la 
voir  se  rétablir  dans  le  mime  état  où  elle  se  trouvait  à  sa  si  condo 
«ortie.  Il  nous  sembla  mCme  que  la  circulation  s'opérait  un  peu 
plu»  librement  à  travers  les  orlliccs  du  cœur.  Toutefois,  un  léger 
bruit  de  souffle  persistait,  et  lu  cœur  conservait  un  volume  énorme 
(on  observait  encore  trois  battemens  et  trois  bruits).  Pendant  la 
systole,  la  région  précordial<;  était  fortement  frappée  par  le  cœur, 
et  ce  choc  faisait  entendre  ù  l'oreille  appliquée  inimédinlcmcnl 
(ur  la  région  indiquée  ,  un  tintement  nigcntin  des  plus  marqués. 

Tout  récemment  (  janvier  1835) ,  M.  le  docteur  Lafcro  ,  phar- 
macien attaché  ii  notre  clinique ,  a  eu  occasion  de  voir  la  malade  : 
son  état  est  assez  satisfaisant)  toutefois,  lorsqu'elle  se  livre  à  quel- 
que exercice  un  peu  fatigant,  elle  éprouve  de  fortoi  palpitations 
et  de  l'oppression. 

(1)  Je  revis  plus  tard  ce  malade,  en  consultation  avec  M.  la 
docteur  Piorry. 
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»  chauds  ;  frictions  huileuses  etanodynesj  boisson 
n  délayantes  et  diaphorétùjues;  dicte. 

»  Lus  palpitations  n'ont  été  observées  que  vers  i 
.)  fm  de  la  maladie ,  lors  de  la  cessation  jjrcsque  to 
»  taie  des  douleurs  articulaires.  Jusqu'alors  ,  A 
11  battemens  du  cœur  n'avaient  rien  ofjert  d'extraot. 
»  dinairo.  » 

Deux  ou  trois  saignées ,  la  digitale ,  un  région 
sévère ,  le  repos  ,  soulagèrent  considérablement 
jeune  malade.  Mais  le  bruit  de  soufflet  persista 
encore  lorsqu'il  partit  pour  son  pays,  et  il  estii 
craindre  que  l'hypertrophie  du  cœur  et  l'induratic 
des  valvules  dont  il  est  affecté  ne  soit  tout-à-fa* 
incurable  (1). 

RÉFLEXIONS. 

Appliquons-nous  donc,  je  ne  saurais  trop  le  ri 
dire,  à  bien  diagnostiquer  les  inflammations  aigui 
de  la  double  enveloppe  séro-fibreuse  du  cœur  ;  < 
une  fois  reconnues,  combattons-les  avec  la  derniè 
vigueur  ;  si  nous  ne  voulons  pas  qu'elles  se  prolonl 
gent  indéfiniment ,  en  entraînant  à  leur  suite  d' 
lésions  qu'il  ne  sera  plus  en  notre  pouvoir  > 
guérir. 

N'oublions  pas  surtout  que  de  telles  phlegmasii 
ont  une  tendance  d'autant  plus  grande  à  se  proloal 
ger ,  que  malheureusement  on  ne  peut  condami 
à  un  repos  suffisant  l'organe  dans  lequel  elles  oi 
établi  leur  siège. 

OBSERVATION  88». 


Homme  de  33  ans.  — •  Symptômes  d'hypertrophie  du  ccBOnil 
d'induration  des  valvules,  à  la  suite  de  plusieurs  attaques  de  rlil 
matisme.  —  Soulagement  par  les  émissions  sanguines,  la  digifc 
le  vésicatoire  ,  le  repos  et  le  régime. 

Raulet ,  âgée  de  33  ans,  serrurier,  demeuri 
rue  du  Dragon ,  n»  42 ,  d'une  bonne  constitutioi 
mais  un  peu  lymphatique ,  fut  admis  à  la  clinii 
(no  2,  salle  St-Jean-de-Dieu),  le 29  décembre  \ 
Il  se  plaignait  d'oppression ,  de  palpitations 
moindre  exercice.  Les  battemens  du  cœur  étai 
accompagnés  d'un  bruit  de  soufflet.  On  sentait  i 
frémissement  vibratoire  obscur  dans  la  région  pr 
cordiale, laquelle  région  offrait  une  inatité  de  4  pou 
verticalement  et  de4  pouc.  4  lig.  transversalemer 
Pouls  petit,  irrégulier,  intermittent,  à  120  ,  135 
140  puis,  et  même  plus  par  minute. 

Avant  d'avoir  interrogé  le  malade  sur  ses  mal 
dies  antécédentes,  j'annonçai  que  très  probahl 
ment  il  avait  été  atteint  d'une  affection  rhumat 
maie  (2).  Il  nous  apprit  qu'en  1821,  1826,  182: 

(1)  J'ai  déjà  porlc  de  ce  cas  dans  les  Prolégomènes.  Je  rappc 
rai  ici  que  le  jeune  homme  qui  en  est  le  sujet  non?  offrit  iJ' 
battemens  et  trois  bruits  du  cœur ,  au  lieu  de  deux  :  tic...  tai 
tae„. 

(2)  J'ai  annoncé  d'avance  la  préexistence  d'un  rhumatisme  cl 
plusieurs  individus  otleints  do  malaiiê  or^anif  us  du  cœur,  et' 
grand  nombre  de  personnes  peuvent  attester  que  les  réponiei  ' 
malades  ont  le  plus  souvent  justifié  cette  sorte  de  prct  uion. 
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1832 ,  il  avait  eu ,  on  tlTet ,  un  rhuinatismo  occu- 
fwiit  la  plupart  des  articululious.  Pi-udaut  aucune 
des  atttt(iues  de  rhumatisme,  il  ne  ressentit  de 
douleur  ni  dans  la  région  préoordialo  ,  ni  dans  les 
cotés  de  la  poitrine.  Mais  c  est  à  la  suite  de  ces  at- 
taques (jue  sa  respiration  est  devenue  diflieile  , 
courte,  et  que  les  palpitations  se  sont  dévelop- 
pées. 

Deux  saignt^es  de  3  palettes  chacune  ,  2  applica- 
tions do  ventouses  de  3  palet,  chacune,  un  vésica- 
toiresurla  région  précordiale;  la  digitale îi  l'exté- 
rieiur  et  à  rintérieur  ;  le  repos  et  un  régime  sévère, 
soulagèrent  le  malade  sans  le  guérir  entièrement , 
ce  qui  nous  paraît  à  peu  près  impossible. 

OBSEBVATION  89^,  90e,  Qle,  02e. 


Jeuue  Clic  de  19  ans.  —  Symptômes  tl'lij-pcrtiophie  du  cœur  et 
d'iuduratîon  des  ralvulcs,  à  la  suite  de  dlrerses  attaques  de  rbu- 
matisme  articulaire  aigu.  —  Soulagement  par  les  saignées ,  la  di- 
gîtlle,  le  repos  et  le  régime. 


Beiuse  (Victoire),  âgée  de  19  ans,  d'une  consti- 
tution délicate  et  nerveuse ,  peau  fine  et  mince , 
cheveux  châtains  ,  avait  déjà  été  affectée,  à  di- 
verses reprises,  de  rhumatisme  articulaire  aigu  , 
lorsqu'une  maladie  de  ce  genre  la  conduisit  à 
la  clinique  (n"  9  ,  salle  Sainte  -  Madeleine  ) ,  le 
2  mai  1833. 

Elle  était  sujette  aux  palpitations  et  ne  pouvait 
monter  un  escalier  sans  être  essoufflée.  —  On 
entendait  à  la  région  préuordiale  un  très  beau 
bruit  de  soufflet  ou  de  scie,  les  batteracns  du 
cœur  se  faisaient  sentir  dans  une  grande  étendue 
et  soulevaient  notablement  la  région  précordiale. 
Il  survenait  assez  souvent  des  saignemcns  de 
nez. 

les  émissions  sanguines  à  haute  dose  firent 
assez  promptement  justice  de  la  nouvelle  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  calmèrent  les 
palpitations  habituelles.  Néanmoins ,  le  bruit  de 
souffle  persistait  toujours,  lorsque  la  malade  sortit 
de  l'hôpital,  le  1*=''  août  1833.  —  Depuis  cette  épo- 
que, nous  ne  l'avons  pas  revue,  mais  il  n'est  que 
trop  probable  que  les  accidens  dus  à  l'hypertrophie 
iv  cœur  et  à  l'induration  des  valvtiles  auront  fuit 
depuis  de  nouveaux  progrès  (l). 


(1)  It  ne  finirai»  pas,  si  je  roulais  rappoiler  ici  tous  les  cas 
•iftî  TU  liet  maladitê  organiquei  du  cœur  et  des  TaUule» ,  i  la 
"A*  de  rhnmatiim'-  articulaire  aigu.  Dans  co  moment  même 
((èini>r  183.i; ,  j'en  ai  trois  noUTcaiix  exemples  sous  les  yeux.  I,c 
premier  a  pour  sujet  une  jeune  fllle  de  18  ans  enriron  ,  couclièo 
ani>*6dela  lalle  Sainte-Kadelrine.  J'ai  obserrélc  second  chez  un 
jnm»  homme  de  1/|  ans,  que  j'ai  soigné  cnnjoinlcmanl  a»f(-  M.  le 

orteor  Striandiifr',  et  auprès  ilnqurl  MM.  Ilroussais,  Marjolin  et 
le'^Ti'" "i'P'léa  en  cnnsullation  (  nous  a»ons  eu  la  dnn- 
perdre  ce  jeune  mal.ide  1.  Knfin  ,  le  troisième  exemple  m'a 
««  fourni  p»,  j,u„^  h„„,„,„  .U.  21  ,n,^  ,^„^  y,;  ç„  ^„,„^\. 
""■  M.  le  docteur  Aussandon  pire. 


CHAPITRE  m. 


DE  LA  «AHUITE,  OU  IMKl.AMM ATIUN  DU  TISSU  MrSCU- 
LAIHEET  Bl)  TISSU  CELLULAIRE  INTEU-UlietiULAïaE  DU 
COEUK  (l). 


CONSIDERATIONS  rni:LIMINA.iR£S. 

Suivant  Corvisart,  il  est  pou  do  maladies  du  cœur 
qui  soient  moins  connues  que  le  CAHDftis.  Il  divise 
le  carditis  en  aigu  et  en  chronique ,  et  il  sous-di- 
vise  le  carditis  aigu  en  occulte  et  en  manifeste. 

M.  Laënnec  pense  que  <t  il  n'existe  peut-être  pas 
un  seul  exemple  incontestable  et  bien  décrit  de 
Tinflammation  générale  du  cœur,  soit  aiguë,  soit 
chronique.  »  Il  est  vrai  qu'il  écrit  ceci  à  la  page  654 
du  2e  vol.  de  son  ouvrage ,  et  qu'à  la  page  suivante 
il  dit  :  ((  ilparaît  constant  que  l'inflammation  géné- 
rale du  cœur  a  été  observée.  »  M.  Laënnec  ajoute 
que  (i  les  exemples  d'inflammation  partielle  et  carac- 
térisée 'par  Texistence  d'un  th:ès  ou  dune  ulcéra- 
tion dans  les  parois  du  cœur  ,  sont  beaucoup  plus 
communs  et  plus  exactement  décrits. 


(1)  Corvisart  a  placé  la  cardilo  (il  lui  donne  le  nom  de  cardilU] 
dans  la  classe  des  uffectiona  qi,i  n.lcrtstent  à  la  foi»  divers  litsus  du 
cœur.  ■  J'ai  placé  le  carditis  clans  cette  classe,  dit-il,  parce  que  je 

•  pense,  contre  le  sentiment  de  plusieurs  auteurs  ,  que  celte  all'ec- 

•  tion  n^appartient  point  exclusivement  et  isolément  à  un  des  tissus 

■  qui  composent  cet  organe  {  mais  qu'elle  intéresse  d'une  manière 
I  aussi  marquée ,  et  le  tissu  musculaire  ,  et  le  séreux  ,  et  le  cellu- 
ilaire  (je  n'en  excepte  pas  même  le  vasculaire  ) ,  qui  entrent  dans 

■  la  texture  du  cœur.  Pbut-ktru  iulmb  ,  s'il  talliit  nÉciDea  quel 

>  est  celui  de  ces  divers  tissus  qui  se  trouve  le  plus  alTccté  ,  pour- 
>rais-jc  avanceu  gce  le  tissu  cELLOLtiRB  est  pi.cs  tiveubnt  et  plus 

>  ESSENTIBLLEUENT  LKSii  Qo'irCO  .V  SCTnE.n   {Op.  cU,,  p.  ). 

Les  réllexioiis  de  Corvisart  sont  parfaitement  justes.  Eu  uirct , 
on  ne  connait  encore  aucun  exemple  de  phlegmasie  pure  et  sim- 
ple du  tissu  musculaire  du  coeur.  Toutefois ,  nous  .devions  faire 
pour  l'inflammation  de  ce  tissu  ce  que  nous  avions  fait  pour  celle 
des  tissus  séreux  extérieur  et  intérieur  du  cœur,  c'est-à-dire  lui 
consacrer  un  chapitre  spécial.  Mais,  de  nifime  que  nous  avons  dé- 
crit ensemble  et  l'inflammation  du  tissu  Cbreux  du  cœur  et  l'in- 
flammation du  tissu  séreux  du  même  organe,  ain.si  nous  avons 
cru  devoir  étudier ,  dans  un  seul  et  même  cliapiti  c  ,  et  l'inflam- 
mation du  tissu  musculaire  du  cœur  et  l'iiiflunimation  du  tissu 
cellulaire  interposé  cnti  e  les  faisceaux  et  les  fibres  musculaires. 

II  est  très  vrai  d'ailleurs  que  dans  une  violente  inflammation  du 
cœur  tous  les  tissus  élémentaires  de  cet  organe  sont  souvent  en- 
trepris à  la  fois,  à  des  degrés  dilVérens.  Mais l'inflanmiation  simul- 
tanée des  divers  tissus  conslituans  du  cœur  serait-elle  plus  com- 
mune encore  qu'elle  ne  l'est,  il  n'en  faudrait  pas  moins  étudier 
séparément  l'inflammalion  de  chacun  de  ces  tissus  ,  comme  on  le 
fait  pour  l'inflammation  di's  divers  éléniens  qui  concourent  à  la 
composition  des  autres  vikcèies,  tel»  qiio  lu  poumon  ,  l'appareil 
digestif,  etc.,  bien  qu'il  ne  soit  pas  très  rare  do  rencontrer  une 
inflammation  simultanée  de  plusieurs  de  ces  éiém(  ns  :  c'est  ce 
qui  arrive,  par  exemple,  dans  etrlaims  /îuii'erij  de  puitiine  ,  où  la 
plèvre,  la  membrane  interne  des  conduits  aérifères,  le  paraii- 
chjrme  pulmonaire,  sont  enflammés  à  la  fois.  Il  serait  même  im- 
possible de  se  former  des  idées  un  peu  claires  et  précises  sur 
l'histoire  des  phicgmasici  qui  alFectent  simultanèmeut  plusieurs 
des  élémens  analnmiques  d'un  organe  nu  d'un  viscère,  si  l'un  ne 
connaissait  pas  bien  auparavant  riiistolre  de  l'inHamniation  du 
chacun  de  ces  tissus  en  particulier.  Sans  doute  il  ne  fiinl  pas  né- 
gliger la  méthode  tjnihétique  en  médecine  ,  mais  il  ne  l'nut  pas  ou- 
blier non  plus  que  la  méthode  uim/j'lif  u<  ,  si  ht  urcusenient  fécon- 
dée par  lo  génie  de  Ilichat,  a  clé  lo  principal  inKlrumenl  des 
immenses  progrés  de  la  science  que  nous  cultivons. 
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M.  Latninc(!  a  considéré  lo  rainollissemcut  du 
cœur  comme  une  uflceliou  sut  tfcncris  et  indépen- 
dante de  rinflammation  de  cet  organe.  Il  rapporte 
ainsi  qu'il  suit  ropinion  que  j'avais  émise  sur  l'in- 
Ihience  de  l'inilanimution  dans  la  production  du 
ramollissement  du  cœur.  <(  M.  Bouillaud  regarde  le 
»  ramollissement  du  cœur  comme  un  effet  de  l'in- 
»  flamination  ,  et  il  pense  qu'il  en  est  de  même  de 
»  V endurcissement  plus  ou  moins  prononcé  et  de  la 
1)  diminutioti  oxt  de  l'augme?itation  de  coloration.  » 
{op.  cit. ,  t.  Ile ,  png.  638-39). 

Je  commence  par  déclarer  que  si  j'ai  jamais  dit 
quelque  part  que  la  diminution  ou  P augmentation  de 
coloration  du  cœur  est  nécessairement  l'effet  d'une 
inflammation,  c'est  là  une  absurdité  si  grossière 
que  M.  Lacnnec  aurait  pu  se  dispenser  de  la  relever. 
Mais  je  n'ai  jamais  rien  dit  ni  écrit  de  pareil.  Il  est 
très  vrai  que  j'ai  mis  le  ramollissement  du  cœur 
au  nombre  des  effets  que  l'inflammation  de  la 
substance  musculaire  de  cet  organe  peut  produire. 
Je  dois  seulement  m'étonuer  que  M.  Laënnec  m'ait 
concédé  la  propriété  de  cette  opinion  ,  car  elle  ap- 
partient à  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés avant  moi  de  la  cardite  ,  et  à  Corvisart  en  par- 
ticulier. 

Au  reste ,  après  avoir  dit  que  lu  seule  preuve  que 
j'apporte  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  c'est  que 
les  muscles  atteints  d'une  phleymasie  aiguë,  le  cer- 
veau, le  foie  ,  les  poumons ,  les  reins  et  la  rate  dans 
l'état  d'inflammation,  se  ramollis  s  eni ,  M.  Laënnec 
poursuit  ainsi  :  h  Je  remarquerai  d'abord  que  le 
chois  de  ces  exemples  renferme  un  cercle  vicieux  y 
car  il  faudrait  d'abord  prouver  qtte  le  ramollisse- 
ment de  ces  divers  oryanes,  lorsqu'il  existe  seul  et 
sans  présence  de  pus,  est  l'effet  d'une  inflamma- 
tion (1).  »  Je  n'ajouterai  plus  qu'un  mot  :  c'est  que 
j'ai  pu ,  avec  de  graves  observateurs  ,  considérer  le 
ramollissement  du  cœur  comme  pouvant  être  la 
suite  de  la  cardite ,  sans  en  conclure  que  tout  ra- 
mollissement du  cœur  était  constamment  le  pro- 
duit de  cette  cause.  Cette  conclusion  eût  été  ,  en 
effet,  erronée,  puisque,  sans  parler  de  quelques 
autres  causes,  la  décomposition  putride  amène  à  sa 
suite  le  ramollissement  du  cœur  comme  celui  de 
tant  d'autres  organes. 

D'ailleurs,  en  décrivant  la  cardite,  je  n'avais  pas 
à  faire  l'bistoire  générale  du  ramollissement  du 
cœur  ,  mais  bien  à  signaler  le  rôle  que  jouait  cette 
maladie  dans  la  production  d'une  espèce  particu- 
lière de  ce  ramollissement ,  et  je  n'ai  rien  à  rétrac- 
ter de  ce  que  j'ai  dit  à  cet  égard. 

Après  avoir  établi  que  le  ramollissement  est  une 
des  terminaisons  de  la  cardite,  il  semble  qu'on  ne 
pourrait ,  sans  se  contredire  ,  placer  l'induration 
au  nombre  de  ces  terminaisons.  Mais  cette  contra- 
diction n'est  qu'apparente.  En  effet,  comme  tout  le 
monde  en  convient,  les  caractères  anatomiques  do 

(1)  On  trouvera  dan»  les  beaux  Irarnux  de  M.  le  profcs«cur 
Lallomand  uiio  ample  réfutation  de  la  doctrine  do  M.  LaOïinec. 


l'inflammation  diffèrent  beaucoup  selon  le  degré  et 
la  période  de  cette  maladie  ,  ainsi  que  suivant  les 
différens  tissus  qu'elle  peut  affecter,  soit  eiBemblc, 
soit  séparément.  Quant  à  l'induration  ,  elle  a  été 
dans  tous  les  temps ,  considérée  comme  vno  des 
terminaisons  de  l'inflammation ,  par  les  divers  mé-  i 
decins  et  chirurgiens  qui  ont  tracé  l'histoire  de  cet 
état  morbide.  Ainsi  donc,  pour  qu'il  y  eût  contra-.- 
diction  à  placer  à  la  fois  le  ramollissement  et  l'in-  i 
duration  parmi  les  terminaisons  que  peut  affecter  il 
l'inflammation  en  général,  et  celle  du  cœur  en» 
particulier,  il  faudrait  qu'on  eût  attribué  l'un 
l'autre  de  ces  états  au  même  degré  et  à  la  mé: 
période  de  la  maladie  ,  et  l'on  voudra  bien  nou» 
faire  grâce  d'une  erreur  de  cette  espèce. 

Le  ramollissement,  la  suppuration  et  l'indura-» 
tion  ne  sont  pas ,  au  reste ,  les  seules  terminaisona 
possibles  de  la  cardite  :  il  faut  placer  encore  aui 
rang  de  ces  dernières  ,  Vulcération  (1) ,  les  perfo-> 
rations  du  cœur,  avec  ou  sans  formation  d'un  kystit 
anévrismal. 

Dans  une  première  section,  nous  allons  rapporte» 
des  exemples  des  différentes  altérations  que  la  car 
dite  ,  étudiée  sous  toutes  ses  formes  et  à  toutes  set 
périodes ,  peut  entraîner  à  sa  suite.  Une  second! 
section  contiendra  l'histoire  générale  de  cette  ii 
flammation. 


PRE5IIERE  SECTION. 


FLAMATION  DU  TISSU  MUSCULAIRE  ET  DU  TISSU  CELl| 
LUtAIRE  INTERMUSCULAIKE  1)U  COEUR. 


PREMIEUE  CATEGORIE. 

ObscîTaitoiis  de  cardite  terminée  par  ramolUssemcti 
et  suppuration, 

OBSERVATION  93»  (2). 

nomme  de  67  ans.  —  Douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  p 
trine  ,  dyspnée,  pouls  faible,  irrégulier,  intermittent;  délire.  • 
Mort  lu  septième  jour  après  le  début  de  la  douleur  de  cul*.  ■ 
Épancbement  purulent  dans  la  plÙTrc  gaurbc  et  dans  le  péricard 
—  Cœur  mou,  flasque,  se  réduisant  facilemeut  en  bouillie  41 
moindre  pression  ,  arec  infiltration  d'une  matière  grasse  entre  J 
fibres  charnues,  et  déTcloppcmcnt  d'un  réseau  Tasculaire 
apparent. 

«  Un  décrotteur,  âgé  de  67  ans ,  d'un  tcnipén 
»  ment  sanguin,  éprouva,  le  24  avril  1803,  ui 


(1)  Si  je  no  meU  pas  la  gangrène  nu  nombre  des  terminaiso 
de  la  cardite  proprnmcnl  dite  ,  ce  n'est  pas  que  je  la  ponsid.  ' 
comme  absolument  impossible ,  du  moins  A  un  certain  dcpii-  ' 
dans  une  certaine  étendue  i  mais  c'est  que ,  dans  l'état  acluil  | 
la  science,  je  u'eu  connais  aucun  exemple inconleslahle. 

(2)  J'emprunte  colle  obsorTation  à  Corvisart  (elle  est  la  37* 
VF.i$at  sur  les  malailiei  du  rcrur) . 
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.  douleur  asseï  faible  dans  le  côlé  gaucho  do  la 

I  puitrine  ,  avec  augmentation  d'une  {^cne  de  la 
L>  respiration  à  huiuello  il  était  sujet  depuis  30  ans. 
L  Deux  jours  après  il  cracha  du  sang,  et  le  29,  ciu- 
i»  quièiue  jour  de  la  maladie ,  il  fut  admis  à  la  cli- 
(11  nique  interne,  avec  mal  à  la  tète  ,  figure  animée, 
h)  œil  brillant ,  respiration  un  peu  gênée ,  poitrine 
h)  vaguement  douloureuse ,  point  de  palpitations  , 
lu  pouls  faible,  irrégulier  ,  intermittent,  inégal  sur 
)i  les  deux  bras.  Le  lendemain  ,  la  respiration  était 
»  plus  difficile,  bruyante,  ràlcuscj  il  sentait  beau- 
u  coup  plus  de  douleur  dans  lu  poitrine  ;  il  y  avait 
»  du  délire ,  accompagné  d'une  grande  loquacité. 
»  Dans  la  matinée  de  ce  jour,  il  se  leva  de  nouveau 
»  à  midi,  il  se  recoucha,  et  expira  inopinément  le 
»  septième  jour  de  la  maladie. 

»  La  douleur  de  la  poitrine ,  la  gêne  de  la  respi- 
»  ration ,  l'examen  extérieur  du  malade ,  m'avaient, 
1)  dès  le  second  jour,  donné  la  certitude  de  l'exis- 
)i  teuce  d'une  péripneumonie.  L'œil  brillant,  la 
»  loquacité,  le  délire,  le  siège  de  la  douleur,  les 
1)  caractères  du  pouls,  m'indiquaient  que  l'inflam- 
»  mation  s'était  étendue  sur  le  cœur  (1) ,  sans  que 
)i  je  pusse  soupçonner  la  dégénérescence  particu- 
»  lière  du  tissu  de  cet  organe. 

1)  A  l'ouverture  du  cadavre ,  la  figure  était  inéga- 
»  lement  livide  et  violette;  les  vaines  sous-cutanées 
M  étaient  gorgées  de  sang. 

»  Le  poumon  gauche  était  recouvert,  dans  une 
»  grande  partie  de  son  étendue ,  surtout  près  du  pé- 
n  ricarde  ,  d'une  couche  pseudo  -  membraneuse  , 
»  de  plusieurs  lignes  d'épaisseur. 

»  La  cavité  du  péricai'de  contenait  environ  une 
»  livre  de  liquide  purulent ,  floconneux.  Sa  face 
»  interne  était  enduite  d'une  fausse  membrane  dont 
))  la  superficie  était  mamelonnée. 

»  Le  cœur ,  de  volume  naturel^  était  mou  etflas- 
»  que.  Les  parois  charnues  des  ventricules  et  des 
n  oreillettes  étaient  pâles  ,  jaunâtres  ;  on  aurait  dit 
1)  qu'une  substance  grasse  s'était  déposée  entre  les 
»  fhres  charnues  qui  paraissaient  écartées  les  unes 
n  des  autres.  On  voyait  à  la  surface  de  ces  parois 
»  blanchâtres,  ainsi  que  dans  ^intérieur  même  de 
'>  leur  substance  charnue,      réseau  vasculaire  bien 

développé  et  très  apparent.  En  pressant  légére- 
»  ment  entre  les  doigts  la  substance  charnue ,  on  la 
»  réduisait  facilement  en  une  espèce  de  bouillie  dont 

II  la  couleur  était  pâle  et  terne. 

»  Toutes  les  cavités  du  cœur  contenaient  des 
»  concrétions  polypiformes  qui  se  continuaient  dans 
»  la  cavité  même  des  gros  vaisseaux.» 

RÉFLEXIONS. 

Corvisart  ne  craint  point  d'affirmer  que  Vétat  pa- 
thologique du  cmur  ci-dessus  décrit  dénote  certaino- 

(1)  Pour  reconnaître  oter  ctrilludê  une  péripneumonio  et  une 
M.n.mmalion  du  rteur,  il  nouii  faut  aujourd'hui  dr«  «iKiici  nioini 
"gUM,  moin,  t-iuitoriuci,  que  ceux  cxpoïc»  dont  le  récit  de  cette 
ijbiertalion. 


ment  un  état  inflammatoire  antérieur.  Or,  cet  état 
pathologique  est  im  véritable  runioUissemcnt  du 
cœur.  La  co-existeuce  d'une  péricardite  est  un  nou- 
vel argument  en  faveur  de  l'opinion  de  Corvisart. 
Les  deux  autres  observations  de  cardite,  rapportées 
à  la  suite  de  celle-ci  dans  VEssai  sur  les  maladies 
du  cœur ,  sont  également  des  exemples  d'un  ramol- 
lissement de  la  substance  charnue  du  cœur  coïnci- 
dant avec  un  épanchcuient  purulent  dans  le  péri- 
carde. Corvisart  dit  qu'il  ne  se  souvient  point 
d'avoir  eu  occasion  d'observer  la  cardite  aiguë  non 
compliquée. 

A  la  suite  des  trois  observations  qu'il  possédait , 
poiu-  sa  part ,  sur  l'inflammation  du  cœur ,  Corvi- 
sart rapporte  celles  de  Meckel,  de  Storck  et  de  Fa- 
brice de  Ililden ,  sur  le  même  sujet.  Les  observa- 
tions de  ces  derniers  auteurs  sont  au  nombre  de 
six,  et  dans  toutes  il  existait  une  péricardite  eu 
même  temps  qu'une  cardite.  Les  caractères  de  cette 
dernière  maladie  n'y  sont  malheureusement  pas 
exposés  avec  tout  le  soin  et  toute  la  précision  né- 
cessaires en  pareille  matière. 

Parmi  les  observations  que  renferment  les  deux 
précédens  chapitres,  on  trouve  quelques  cas  dans 
lesquels  la  péricardite  ou  l'endocardite  étaient  com- 
pliquées d'un  ramollissement  inflammatoire  du  tissu 
charnu  du  cœur.  Je  me  contenterai  donc  de  rap- 
porter ici  le  fait  suivant ,  dans  lequel  le  ramollisse- 
ment du  cœur  se  trouve  encore  combiné  avec  une 
péricardite.  Ce  cas  aurait  été  plus  détaillé ,  si  le 
malade  eût  été  soumis  à  notre  observation  dès  l'o- 
rigine de  l'affection  à  laquelle  il  finit  par  suc- 
comber. 

OBSERTA.T40ÎI  94e. 

Jeune  homme  de  27  ans.  —  Fluxion  d»  poilrine  iucoraplctemcut 
guérie  ,  llèTrc  lente  ,  djspnéc  ,  inliltration  dus  membres  infé- 
rieurs. —  Mort  deux  ou  trois  mois  après  le  début  de  In  fluxion  de 
poitrine.  —  Adhérences  dans  les  deux  côtés  de  la  poilrine*  — 
Exsudation  albumiucuse  dans  le  péricarde.  —  FiamoUissenicnt 
brunâtre  du  tissu  du  cœur. 

Un  jeune  homme  d'environ  27  ans  fut  admis  à 
l'hôpital  Cochin,  dans  le  cours  du  mois  de  septem- 
bre 1823.  Il  était  sorti  depuis  quelques  jours  de 
l'hôpital  de  la  charité ,  où  il  avait  été  traité  d'une 
fluxion  do  poitrine ,  dont  il  n'était  pas  entièrement 
rétabli  au  moment  de  sa  sortie.  Autrefois  fort  et 
bien  constitué ,  il  était,  au  moment  de  son  entrée  à 
Cochin,  d'une  maigreur  extrême  et  d'une  faiblesse 
considérable.  Son  teint  était  sale  et  comme  ter- 
reux, sa  peau  sèche,  son  pouls  petit  et,fréquent.  Il 
conservait  de  la  dyspnée  et  ses  membres  inférieurs 
étaient  infiltrés. 

N'étant  plus  attaché  alors  au  service  de  l'hôpital 
Cochin,  je  n'examinai  pas  asseï  attentivement  la 
poitrine  et  la  région  précordiale ,  pour  pouvoir  por- 
ter tm  diagnostic  précis. 

On  essuya  les  apéritifs  pour  ooinbattro  l'infiltra- 
tion. On  fut  bientôt  obligé  de  suspendic  ces  moyens , 
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en  raison  «lu  développement  d'une  irritation  du 
tube  digcstil".  Cependant  l'infiltration  disparut  peu 
à  peu,  ainsi  que  lu  gène  de  la  respiration.  Mais  il 
existait  toujours  une  petite  fièvre,  et  le  malade,  d'un 
appétit  vorace,  se  consumait  nu  milieu  d'un  dé- 
voieraent  continuel ,  accompagné  de  coliques  assez 
violentes.  Il  mourut  le  20  octobre,  environ  six  se- 
maines après  sou  entrée. 

Autopsie  cadavérique^  environ  34  heures  après 
la  mort. 

1°  JTaLit.  extérieure. —  Marasme  ;  point  de  traces 
de  décomposition  putride. 

2°  Organ.  respirât,  et  circulât.  —  Les  poumons  , 
rosés ,  crépitans  ,  parfaitement  sains ,  adhéraient  de 
toutes  parts  aux  parois  pectorales,  ainsi  qu'au  pé- 
ricarde. Ce  dernier  adhérait  au  cœur  dans  tous  les 
points.  Il  existait  entre  le  feuillet  pariétal  et  le 
feuillet  viscéral  une  exsudation  albumineusc ,  jau- 
nâtre, de  la  consistance  de  blanc-d'œuf  à  demi 
cuit,  faiblement  unie  à  la  surface  du  cœur  dont  on 
la  détachait  à  l'instar  d'une  fausse  membrane  de 
formation  récente  ,  bien  qu'elle  fût  évidemment 
déjà  assez  ancienne.  Cette  exsudation  tenait,  au 
contraire ,  au  feuillet  pariétal  par  des  filamens  cel- 
luleux  assez  serrés.  Enseveli  pour  ainsi  dire  au  cen- 
tre de  cette  masse  albumineuse ,  dont  l'épaisseur 
était  de  plus  de  trois  lignes  ,  le  cœur  avait  un  très 
petit  volume,  comme  s'il  eût  été  atrophié  par  la 
compression.  «S'a  surface  extérieure  était  d'un  rouge 
foncé,  nuancé  de  quelques  points  noirâtres.  Son  tissu 
charnu  était  hrun ,  ramolli  et  très  facile  à  déchirer. 

Introduit  dans  le  ventricule  gauche,  le  doigt  en 
remplissait  étroitement  toute  la  capacité. 

OBSERVATION  95<^  (1). 

Femme  de  36  ans.  —  Symptômes  de  lésion  organique  du  cœur, 
à  la  suite  de  ti'ois  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
Tout  à  coup,  symptômes  d'une  maladie  aiguc  ,  avec  dyspnée, 
lipothymies,  etc.  —  Mort  dis-sept  jours  après  le  début  de  ces  ac- 
oidens.  • —  Cœur  volumineux,  mou.et  flasque.  —  Trois  ou  quatre* 
abcès  dans  la  substance  musculaire  du  cœur,  avec  rougeur  noi- 
râtre :  pus  sanieux  dans  l'épaisseur  de  l'appendice  auriculaire.  — 
Épaississcmcnt  cartilagineux  do  la  valvule  mitrale,  avec  rétrécis- 
sement de  l'orifice  auriculo-vcntriculaire  gaucbe. 

»  Une  domestique ,  âgée  de  36  ans ,  fut  atteinte , 
»  vers  sa  treizième  année,  époque  où  elle  travaillait 
»  dans  des  caves  humides  et  couchait  dans  des  hà- 
»  timens  neufs ,  d'un  rhumatisme  goutteux  aigu. 
»  A  16  ans ,  il  survint  une  récidive  du  rhumatisme, 
))  à  la  suite  de  laquelle  les  doigts  et  les  orteils  res- 
«  tèrent  toujours  fixés  dans  une  direction  vicieuse , 
»  avec  impossibilité  d'une  extension  complète.  Au 
"mois  de  juillet  1808,  après  des  fatigues  multi- 
)i  pliéis,  il  survint  une  troisième  attaque  de  rhu- 
»  matisme  articulaire  qui  sévit  successivement  sur 

(1)  Cctln  observation  est  do  M.  Ilaikom.  On  In  trouve  dnns  les 
Bulltllm  rfe/u  Faculli  pour  l'année  1809,  avco  ce  titre  : /'.xtroil 
d'une  ohiêruulian  lur  une  rardile  aiguli ,  camptiquée  d'inflammation 
il'une  partie  du  poumon  il  de  la  mimliranc  mnijutuie  do  l'cilomac. 


»  toutes  les  articulations  des  membres,  et  se  dis-i 
»  sipa,  au  hin\l  d'une  quinzaine  de  jours,  en  laitM 
))  sont  les  jambes  œdémateuses ,  surtout  le  soir,  pen-t 
1)  dant  deux  mois. 

»  Le  5  novembre  de  la  même  année,  cette  fiU 
1)  se  coucha  bien  portante,  ne  dormit  pas,  e 
»  éprouva,  après  des  horripiiations  générales,  d 
1)  mouvemens  vifs  et  tumultueux  du  cœur,  un 
»  douleur  lancinante  dans  la  région  précordiale,  de 
»  la  dyspnée  et  une  lipothymie  qui  dura  une  heure^- 
')  —  Les  jours  suivans ,  les  mêmes  symptômes  per- 
»  sistèrent,  quoiqu'avec  un  peu  de  relâche  (  il  sur- 
))  vint  plusieurs  lipothymies  ). 

1)  On  administra  des  antispasmodiques,  de  t'ÉTinaa 
»  on  appliqua  de  la  moutarde  aux  pieds ,  des  vésica 
1)  toires  aux  jambes. 

»  Tous  ces  moyens  n'apportèrent  aucun  soulage- 
»  ment,  et  la  malade  fut  admise  à  l'hôpital  S'-An- 
11  toine  (c'était  le  quatrième  jour  de  la  maladie). 

11  Face  abattue ,  teint  blafard ,  lèvres  vermeilles, 
))  gonflement  extraordinaire  des  veines  du  nez  et 
))  des  jugulaires;  réveils  en  sursaut.  —  Nausées  et 
11  vomissemens  fréquens;  langue  rouge,  lisse,  hu- 
11  mide;  douleur  à  l'épigastre.  — Pas  de  toux,  res- 
))  piration  petite ,  fréquente ,  diaphragmatique.  -=- 
11  Palpitations  du  cœur  véhémentes,  intermittentes.> 
11  irrégulières ,  sensibles  à  la  vue  ;  décubitus  siu-  le 
))dos,  erecta  vervice.  Thorax  résonnant  bien. 
1)  Plusieurs  lipothymies  dans  la  journée. 

11  Potion  fortifiante ,  infusion  vineuse  de  cam 
»  mille  (1). 

1)  5  et  6.  La  potion  paraît  augmenter  les  palpita- 
11  tiens  et  les  menaces  de  suffocation. 

11  7.  Toux  et  crachats  visqueux  et  sanguinolenss 

11  8.  Le  son  de  la  poitrine  devient  obscur  particu-i 
11  lièrement  en  bas.  [Émulsion,  huit  s.UiGSUES  su 
11  l'épigastre  ) . 

))  9  et  10.  Vomissement  des  boissons,  à  l'excep- 
))  tion  de  l'eau  sucrée. 

11  12.  Découragement,  anxiétés  extrêmes,  lipo- 
)i  thymies  incomplètes,  palpitations  toujours  trè. 
)»  vives;  respiration  courte,  fréquente,  laborieuse^' 
))  inégale,  suspirleuse;  froid  des  extrémités;  délir 
»  pendant  la  nuit. 

))  Jusqu'au  18,  peu  de  changement  ;  iufiltratio 
11  autour  des  malléoles. 

11  On  pratique  une  saignée  (  le  sang  n'est  pa 
11  couenneux  ). 

11  19  et  20.  Palpitations  constantes,  trouble 
11  extrême  de  la  circulation. -Tous  les  symptôm 
))  d'une  mort  prochaine  existent...  Cependant 
»  malade  n'expire  que  le  22,  conservant  toute  sa 
))  connaissance. 

11  Ouverture  du  cadavre. 

11  Le  lobe  inférieur  des  deux  poumons  est  com- 
..  pacte.  Les  plèvres  n'offrent  d'autre  altération 
»  qu'une  légère  adhérence  de  celle  du  côté  gauche, 

(1)  Malhcurcu».  et  i rainicnt  dfplornWc  lliirnpculiquf  I  C'était 
celle  ilu  liiiipi. 
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i>  le  viscère  essentiellement  malade  est  le  cœur. 
«Il  u  im  volume  double  de  l'état  naturel,  il  est 
»  mou  et  flasque  :  le  ventricule  gauche  surtout  est 
«  fort  auiifmenté  de  volume ,  et  ses  parois  sont 
i>  amincies.  —  La  valvule  mitrale  présente  de  l'é- 
i>  paississenient  et  un  état  cartilagineux.  L'ouver- 
»  ture  auriculo-ventriculaire  est  rétrécie  nu  point 
»  de  n'avoir  que  6  lignes  au  plus  de  diamètre. 

M  .\  la  face  postérieure  et  supérieure  de  Toreil- 
»  letto  gauche ,  à  travers  le  péricarde  qui  est  par- 
11  faitement  sain,  on  voit  le  tissu  musculeux  du  cœur 
»)  recouvert  de  petits  points  blanchâtres,  injectés 
»  d'une  couleur  rouge  noirâtre,  offrant  trois  ou 
n  quatre  petites  tumeurs  sphéroïdes ,  de  deux  à  trois 
»  lig.  de  diamètre  et  soulevant  le  péricarde.  En  les 
»  incisant,  il  en  coule  un  véritable  pus  sanieux  et 
»  opaque.  L'appendice  auriculaire  de  ce  côté  est  dur, 
compacte,  volumineux,  et  contient  un  pus  sanieux. 
—  Dans  les  autres  parties  du  cœur  la  fibre  nius- 
>  culeuse  n'offre  point  d'altération...  » 

RÉFLEXIONS. 

C'est  par  des  observations  telles  que  celles-ci 
qu'il  faut  répondre  à  ceux  qui  oseraient  nier  les 
immenses  progrès  qu'a  faits ,  depuis  une  vingtaine 
d'années  ,  la  médecine  vraiment  pratique.  On  pres- 
crit une  potion  fortifiante  et  une  infusion  vineuse 
de  camomille^  a  une  malheureuse  femme  qui  étouffe 
et  tombe  en  défaillance  sous  la  double  atteinte 
d'une  inflammation  aiguë  des  poumons  et  du  cœui! 

Je  rappellerai  atix  lecteurs  que  l'observation  pré- 
sente vierit  encore  confirmer  tout  ce  que  nous 
avons  dit  si  souvent  déjà  sur  la  connexité  qui  existe 
entre  les  lésions  organiques  du  tissu  séro-fibreux 
du  cœur  et  les  affections  rhumatismales  des  articu- 
lations. La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser- 
vation avait  été ,  en  e.Tet,  affectée,  à  trois  reprises 
différentes,  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  ù  la 
suite  de  la  troisième  attaque ,  les  jambes  restèrent 
œdémateuses  pendant  deux  mois.  A  l'ouverture  du 
cadavre ,  outre  les  traces  de  la  maladie  aiguë  qui  a 
entraîné  la  mort,  on  trouve  un  état  cartilagineux  de 
ta  valvule  mitrale  avec  rétrécissement  de  l'orifice  au- 
riculo-ventriculaire gauche.  D'après  les  faits  si  nom- 
breux que  nous  avons  précédemment  rapportés, 
n'est-il  pas  à  peu  près  certain  que  la  lésion  dont  il 
s'agit  a  été  la  conséquence  d'une  endocardite  val- 
vulaire  coïncidant  avec  le  rhumatisme  articulaire 
nigu  dont  la  malade  a  été  atteinte? 

OBSERVATIONS  9flf  et  QG"  (bis), 
"ommo  Hc  58  .n,.  _  Rh„m„i.me  compliqué  de  .ymptômc» 

/-S;:  'ïr^":;       -  ^«  -^^^-^^ 


Un  ancien  chirurgien,  âgé  de  58  ans,  sujet  aux 
affections rhmnatismales  (l),  en  éprouvait  inie  grave 
atteinte,  lorsqu'il  fut  amené  ù  l'hôpital  Beaujon.  11 
avait  alors  les  extrémités  froides,  une  faiblesse  gé- 
nérale, le  pouls  raide,  serré,  usse/.  fort  et  irrégu- 
licr.  Le  cœur  battait  largement  et  tumultueuse- 
ment, la  respiration  paraissait  étouffée. 

Une  saignée  fut  vainement  pratiquée.  Le  malade 
mourut  quelques  heures  après  dans  une  syncope. 

Autopsie  cudavér.^  24  heures  après  la  mort. 

Sous  la  couche  graisseuse  du  cœur ,  il  y  avait 
une  demi-douzaine  de  petits  foyers  purulens.  La 
membrane  interne  du  cœur  était  rouge  dans  plu- 
sieui'S  endroits  ;  à  travers  cette  membrane  on  aper- 
cevait deux  points  blancs-jaimâtres  faisant  relief 
sur  le  pilier  de  la  valvule  mitrale  :  l'incision  en  fit 
écouler  du  pus.  Un  de  ces  foyers  pénétrait  dans 
l'épaisseur  du  pilier.  Une  exsudation  très  mince 
revêtait  les  portions  enflammées  de  la  membrane  ; 
dans  divers  points  de  l'épaisseur  de  la  cloison ,  on 
rencontrait  des  foyers  de  deux  à  trois  lignes,  tous 
pleins  d'un  fluide  blanc-jaunàtre.  Les  espaces  de 
la  substance  qui  n'offraient  point  de  foyers  étaient 
gris-jaunâtres  ,  ramollis,  se  déchirant  sous  le  moin- 
dre effort. 

A  l'ouverture  du  corps  d'un  individu  qui  suc- 
comba en  deux  jours  à  une  inflammation  très  aiguë 
du  cœur,  M.  le  docteur  Latham  rencontra  l'altéra- 
tion suivante  :  <t  Tout  le  cœur  offrait  une  teinte 
»  d'un  rouge  brun;  la  substance  était  ramollie,  et 
»  çà  et  là,  quand  on  incisait  les  ventricules,  on 
1)  voyait  sourdre  d'innombrables  gouttelettes  de 
»  pus  à  travers  les  fibres  musculaires.  »  {Lond.  Méd. 
Gaz.,  vol.  III,  pag.  118). 

OBSERVATIONS  O?*",  98<^, 

Jeune  homme  de  19  ans.  —  Variole  ,  «uiïic  d'aLcès ,  et  proba- 
blement do  pblébite.  Mort  le  cinquante-cinquième  jour.  —  Abcèi 
enkysté ,  de  la  grosseur  d'une  aveline ,  dana  le  tissu  même  du 
^œur. 

Un  soldat ,  «gé  de  19  ans ,  était  au  4e  jour  d'une 
variole,  lorsqu'il  fut  admis  à  l'hôpital  du  Gros- 
Caillou  ,  le  7  décembre  1831.  Dans  le  cours  de  cette 
maladie,  il  survint  des  abcès,  des  escarres' et  une 
énorme  infiltration  du  membre  sujjérieur  gauche  , 
suite  probable  d'une  phlébite.  Le  malade  était  tombé 
dans  un  marasme  extrême,  quand  il  mourut,  le 
55"'  jour  de  la  maladie.  La  fièvre  avait  persisté  jus- 
qu'au dernier  moment;  et  bien  que  le  malade  n'ac- 
cusât aucune  douleur  locale,  son  visage  offrait 
l'expression  de  l'anxiété  la  plus  profonde. 

Voici  ce  que  montra  l'ouverture  du  cadavre.  A  lu 
base  du  ventricule  gauche,  derrière  la  valvule  mi- 
trale ,  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  chnrnti  du 
cœur,  existait  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  aveline, 
contenant  un  pus  blanc,  bien  lié,  homogène,  nul- 


(1)  Encore  un  nou»el  rteniple  d'utie  inflanimntinn  du  cn-ur 
coïncidont  dtcc  un  rliumaliame. 
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lemcnt  eiisécux ,  sans  coiumiinicution  avec  rcxté- 
rieur  ni  riutéiicur  rlu  cœur,  renl'ernic  dans  un  kyste 
assez  consistant.  Incisé  dans  toutes  les  directions , 
lo  cœur  n'était  le  siège  d'aucune  autre  suppura- 
tion... (Observ.  publ.  par  M.  Cas.  Broussais  dans  le 
t.  aie  des  Annal,  de  la  Méd.  Physiol.—?ans,  1832). 

Chez  un  enfant,  âgé  d'environ  12  ans ,  alFecté  de 
péricardite,  M.  Laënuec  trouva  dans  l'épaisseur  des 
parois  du  ventricule  gauche,  près  de  sa  base,  un 
abcès  qui  aurait  pu  contenir  tout  au  plus  une 
aveline. 

Chez  un  homme  de  60  ans ,  qui  avait  présenté  les 
symptômes  d'une  inflammation  aiguë  de  quelqu'un 
des  viscères  thornciques ,  M.  I.aënnec  trouva  du  pus 
concret,  c'est-à-dire ,  une  exsudation  albumineuse , 
de  la  consistance  de  liane  d' œuf  cuit ,  interposé  en- 
tre les  faisceaux  charnus  du  ventricule  gauche  (1). 


DKDXIÈME  CATiGORIR. 

Observations  de  cardiie  terminée  par  ulcération  , 
perforation  et  rupture  des  parois  du  cœur,  de  la 
cloison  interventriculaire  ou  interauriculaire,  des 
valvules,  des  tendons  et  des  colonnes  charnues. 

Plusieurs  observateurs ,  tels  que  Benivenius , 
Dulaurens  ,  Lazare  Rivière  ,  Olaûs-Borricbius ,  Bo- 
net,  Sénac,  Morgagni,  Peyer  et  Graetz  paraissent 
avoir  observé  des  ulcères  de  la  face  interne  des  pa- 
rois du  cœur  (2).  Corvisart  n'en  rapporte  aucun 
exemple  qui  lui  soit  propre.  M.  Laënnec  en  a  re- 
cueilli un  seul  cas  que  voici  :  chez  un  malade  atta- 
qué d'une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  du 
cœur,  on  trouva,  à  la  face  intente  de  ce  ventricule, 
un  ulcère  qui  avait  un  pouce  de  longueur  sur  un  demi 
pouce  de  large,  et  une  profondeur  de  plus  de  quatre 
lignes  au  centre.  —  M.  Laënnec  ajoute  que  l'hyper- 
trophie  du  ventricule  gauche  avait  été  reconnue , 
mais  que  le  stéthoscope  ne  fit  entendre  aucun  bruit 
d'après  lequel  on  pût  soupçonner  non  seulement  Ful- 

;1)  M.  Choisy  a  consigné  dans  sa  dissertation  inaugurale  deux 
fait»  qui  se  rapportent  à  rinllamnialion  suppurative  Au  cœur.  Ces 
faits  sont  nialheureuseinont  indiqués,  plutôt  que  décrits.  Voici 
d'ailleurs  le  passage  que  nous  signalons  ici  : 

«  L'inflammation  algue  dus  oreillettes  du  cœur  est,  si  j'en  dois 

•  juger  par  deux  cas  que  j'ai  pu  Térificr  par  l'autopsie  ,  une  mala- 

•  die  bien  grave  et  promptenient  morti-lle:  dans  l'un  d'eux,  l'oreil- 

•  letle  gauche  était  ranio//i«,  tuppurde.  J'avais  remarqué  pendant  la 
»yie  une  dilatation  extrême  des  pupilles,  leur  immobilité,  un 

•  état  profond  de  stupeur.  Cbcï  l'autre  sujet,  qui  nous  oll'rit  lei 
»  mêmei  altcralwni  affectant  les  mêmet  parties  ,  lu  symptôme  prédo- 

•  minant  avait  consisté  en  des  liémoplysle»  peu  abondantes,  mais 

•  pour  ainsi  dire  non  interrompues.  Chez  tous  deux,  nous  avions 

•  observé  une  extrême  irrégularité  de  la  circulation.» 

Si  l'on  en  excepte  l'irrégularité  du  pouls,  les  symptûmci  men- 
tionnés par  M.  Choisy  ne  me  paraissent  avoir  aucune  relation 
nécessaire  avec  l'inllammalion  niguii  des  oreillettes. 

(2)  Il  est  bon  de  noter  toutefois  que,  dans  certains  cas,  on  a 
pris  pour  des  ulcères  de  la  face  externe  du  cœur  les  dépressions 
•I  les  ciifonceniens  d'une  fausse  nicmbrone  péricardiliquo. 


coro,  mais  môme  la  rupture  du  ventricule  gauche  qvi 
s'ensuivit  deux  jours  avant  la  mort ,  à  en  juyvr 
d'après  l'exacerbation  des  symptômes  qui  survint 
vers  cette  époque.  [Op.  cit.,  tom.  II,  p.  557-58). 

Dans  l'observation  de  ce  Traité  ,  j'ai  rapporté  ; 
,un  exeni;.lc  d'ulcérations  superficielles  des  valvules  » 
aortiqucs.  J'y  renvoie  le  lecteur.  Voici  maintenant  l 
quelques  cas  de  [Kirforatiou  des  parois  et  de  la  i 
cloison  du  cœur ,  et  d'érosion  complète  des  colon- 
nes charnues  et  des  tendons  de  cet  organe. 

OBSEaVATlON  100<=  (l). 

Uomnio  de  79  ans.  —  Depuis  long-temps  ,  syncopes  fréqueutei. 
—  Mort  subite.  —  Ulcération  et  rupture  de  l'oreillette  gaucbe. 

Un  homme  de  79  ans,  d'un  constitution  débile,, 
avait,  depuis  long-temps,  de  fréquentes  syncopes. . 
Il  était  d'une  susceptibilité  assez  vive  et  sujet  à  des  • 
accès  de  colère...  Depuis  quinze  jours,  son  sommeill 
était  troublé  par  des  rêves,  pendant  lesquels  ont 
l'entendait  crier  au  feu  et  au  voleur,  lorsque  toutl 
à  coup  il  mourut  le  24  novembre  1812,  en  jetant t 
des  cris  violens.  « 

Autopsie  cadavérique. 

Le  péricarde  contenait  environ  deux  livres  de  • 
sang.  Il  y  avait  une  ulcération  avec  rupture  à  l'oreil-  • 
lette  gauche ,  près  de  l'embouchure  de  l'une  des  ; 
veines  pulmonaires.  Cette  ulcération,  du  diamètre 
de  sept  millimètres ,  offrait  un  amincissement  re-  ■ 
marquable  dans  ses  environs,  et  présentait  une; 
sorte  de  trame  aréolaire  comme  la  dentelle.  Il  n'y  .• 
avait  aucune  trace  de  suppuration  aux  environs. Un  i 
filet  nerveux  de  l'un  des  plexus  cardiaques  était  1 

parfaitement  disséqué  dans  le  lieu  de  l'érosion.  

L'oreillette  correspondante  était  fort  dilatée.  —  Le  ■ 
cœur  n'offrait  aucune  autre  lésion ,  si  ce  n'est  qu'il  I 
était  un  peu  plus  volumineux  que  dans  l'état  natu-  ■ 
rel.  —  L'aorte  présentait  quelques  ossifications. 

OBSEaVATIOR  101^  (2). 

Enfant  de  12  ans  1;2.  —  Depuis  cinq  mois,  symptômes  d'une  • 
maladie  organicjut  du  cœur,  avec  obstacle  à  la  circulation.  —  • 
Mort  dans  un  état  de  sulTocalion.  — Hypertrophie  et  dilatation  du  i 
cœur.  —  Perforation  de  la  cloison  inter-ventriculaire  ,  à  l'origine  : 
de  l'artère  pulmonaire.  —  Érosion  et  destruction  de  l'une  doei 
valvules  de  l'oriCce  aortique. 

Un  enfant  de  13  ans  et  demi  disait  être  malade  • 
depuis  cinq  mois  seulement,  lorsqti'il  fut  admis  &i 
l'hôpital  de  clinique  interne,  le  21  avril  1797.111 
était  alors  dans  un  état  si  fâcheux ,  qu'on  avait  lieu  i 
de  craindre  prochainement  pour  ses  jours.  Visage? 
boufli,  lèvres  violettes,  infiltration  des  membres  ? 
supérieurs  et  inférieurs;  dyspnée;  la  main,  placée  ' 
sur  la  région  du  cœur,  sentait  un  battement  peut 

(1)  Cette  obscrvolion,  recueillie  par  SI.  le  docteur  Ilipp.  Clo- 
quct,  a  été  publiée  dons  les  Bulletins  de  la  Faculté  d*  midtcint  il 
Paris. 

(2;  Cotto  obtorvatiou  est  extraite  de  l'ouvrage  de  Corriitrt. 
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régulier,  accorapafrné  iWm  bruissement  purtioulier 
très  remarquable.  Cependant  le  pouls  était  d'une 
régularité  surprenante ,  mais  petit ,  faible  et  facile 
à  étouffer.  Des  palpitations  revenaient  par  accès 
fréquens,  pendant  lesquels  la  suffocation  était  im- 
minente. Le  malade  ue  pouvait  rester  couché;  il  se 
trouvait  mieux  quand  il  était  assis ,  le  tronc  incliné 
on  avant. 

Le  24  avril,  il  survint  un  accès  de  suffocation, 
i.  la  suite  duquel  le  malade  se  trouva  sensiblement 
mieux  qu'il  n'avait  été  depuis  long-temps.  Cepen- 
dant de  nouveaux  symptômes  alarmans  se  décla- 
rent, et  la  mort  arrive  le  lendemain,  26  avril, 
après  une  agonie  de  10  à  12  heures ,  pendant  la- 
quelle tout  le  corps  était  couvert  d'une  sueur  froide, 
et  la  bouche  abreuvée  d'une  écume  jaunâtre. 

Autopsie  cadavérique. 

Poumons  dans  l'état  naturel,  seulement  un  peu 
flasques. 

Une  petite  quantité  de  liquide  dans  le  péricarde. 
Le  volume  du  cœur  était  considérablement  aug- 
menté, et  ce  viscère  paraissait  bien  plutôt  apparte- 
nir à  un  homme  de  haute  stature  et  de  vigoureuse 
constitution,  qu'à  un  sujet  aussi  jeune. 

Les  oreillettes  étaient  dilatées.  Les  parois  du  ven- 
tricule droit  étaient  plus  épaisses  qu'elles  ne  le  sont 
ordinairement. 

La  cloison  des  ventricules  avait  conservé  son 
épaisseur  naturelle.  Cette  même  cloison,  à  Vendroit 
de  la  naissance  de  l'artère  pulmonaire ,  était  percée 
d^une  ouverture  ronde  qui  pouvait  admettre  l'extré- 
mité du  petit  doigt.  Cette  ouverture  communiquait 
directement  avec  la  cavité  du  ventricule  gauche.  Les 
lords  en  étaient  lisses  et  blanchâtres  dans  toute  leur 
étendue-.,  à  lu  partie  supérieure  du  pourtour  du  trou, 
on  apercevait  deux  petits  tubercules  charnus  de 
couleur  rougeâtre.  La  valvule  semi-lunaire  aortique 
au-dessous  de  laquelle  ce  trou  était  situé ,  était  cor- 
rodée et  en  partie  détruite  (1). 

Les  parois  du  ventricule  gauche  avaient  conservé 
leur  épaisseur  ordinaire.  Dans  la  cavité  de  ce  ven- 
tricule, imméftiatement  au-dessous  d'une  des  val- 
vules sigmoïdes  de  l'aorte,  on  voyait  l'ouverture 
gauche  du  trou  indiqué  plus  iiaut. 

BKFLKXIONS. 

Corvisart  regarde  comme  indécise  la  question  de 
«avoir  si  la  perforation  décrite  plus  haut  existait 
chez  ce  sujet  depuis  sa  naissance  ,  ou  bien  si  elle 
s  était  formée  accidentellement  par  rupture  ou  par 
érosion.  Dans  le  premier  cas,  dit-il,  ce  serait  un  vé- 


(1)  Cette  laltule  formait  une  espèce  de  petite  frange,  qui  «e 
P'itentalt  t  l'oriGcc  de  communication,  sans  le  bouclier  cnli6rr- 
"••nt;  de  sorte  que  le  sang,  poussé  par  le  Tcnlriculc  gauche  dans 
l'aorte,  pnuTait,  lorsque  ce  Tentricule  cessait  d'agir,  rellucr,  !i  la 
f«»eur  de  la  destruction  de  la  taWule  sigmoîdc  ,  dans  le  Tcntriculc 
J'oit ,  en  traTrrsant  l'outcrturc  contre  nature  dont  la  direction 
s«mbUit  ccpei,d,„i  ,iu  ,cnlricule  droit  tcu  la  carité  du 
gauelir. 


ritablo  vice  de  conformation;  dans  le  second  cas, 
elle  devrait  être  mise  uu  rang  des  maladies  orga- 
niques. 

Suivant  Corvisart,  la  disposition  lisse  et  comme 
tendineuse  des  bords  do  l'ouverture,  semblerait 
militer  pour  la  première  opinion  ,  tandis  que,  d'un 
autre  côté,  l'érosion  de  l'une  des  valvules  semi-lu- 
naires qui  se  propageait  jusque  sur  le  pourtour  de 
l'ouverture,  l'existence  des  tubercules  charnus  de 
couleur  rougeâtre,  etc.,  pourraient  engager  à  em- 
brasser la  seconde.  En  nous  déclarant  pour  notre 
propre  compte  en  faveur  de  cette  dernière  hypo- 
thèse, outre  l'argument  invoqué  ci-dessus  à  son 
appui,  nous  ferons  remarquer  que  sous  le  point  de 
vue  des  symptômes  ,  rien  ne  prouve  que  la  perfo- 
ration ait  été  congénitale;  que,  au  contraire,  la 
déclaration  du  malade  (il  disait  n'avoir  éprouvé  xle 
dérangement  dans  sa  santé  que  depuis  cinq  mois)  , 
porterait  à  croire  que  cette  perforation  était  réelle- 
ment accidentelle.  La  disposition  lisse  et  comme 
tendineuse  des  bords  de  l'ouverture  ne  suffisait  pas 
d'ailleurs  pour  démontrer  que  cette  ouverture  était 
congénitale,  car  une  perforation  accidentelle,  lors- 
que la  cicatrisation  de  ses  bords  est  complète ,  peut 
offrir  une  semblable  disposition.  Au  reste,  en  ad- 
mettant que  ce  vice  de  conformation  fût  congénital, 
il  s'agirait  encore  de  déterminer  si  la  perforation 
ne  s'est  pas  opérée  dans  ce  cas  par  un  mécanisme 
semblable  à  celui  qui  préside  au  développement 
des  perforations  dites  accidentelles  ou  non  congé- 
nitales. 

Nous  reviendrons  sur  cette  question ,  en  traitant 
des  vices  de  conformation  du  cœur  proprement  dits 
ou  dus  à  une  perturbation  des  lois  qui  régissent 
l'évolution  organique. 

Dans  l'observation  suivante  qui  a  été  recueillie 
par  M.  le  docteur  Thibert,  et  publiée  dans  les  Bul- 
letins de  la  faculté  de  médecine  (année  1819) ,  on 
verra  une  perforation  simultanée  de  la  cloison  in- 
ter-auriculaire  et  de  la  cloison  inter-ventriculaire, 
et  partant  une  communication  établie  entre  les 
quatre  cavités  du  cœur,  à  l'endroit  de  cette  perfo- 
ration. On  peut  aussi  se  demander  ,  à  l'occasion  de 
ce  fait ,  si  la  lésion  était  congénitale  ou  accidentelle. 
L'observation  manque  des  détails  qui  auraient  pu 
nous  fournir  les  données  nécessaires  à  la  solution 
précise  de  ce  problème.  Nous  avons  cru  pouvoir 
adopter ,  sans  inconvénient ,  l'hypothèse  d'une  per- 
foration accidentelle,  consécutive  ù  une  cardite 
partielle  ulcérative. 

OBSERVATION  102''. 


Jeune  liomnie  de  2A  ans.  — Pas  do  symptômes  d'miraisHa  Dv 
coEPn  ,  ni  dt  ma/orfis  bitue.  —  Mort  d'une  maladie  fébrile  ,  au  bout 
de  six  semaines.  —  Pcrforotion  de  la  cloison  du  cœur ,  arec  com- 
munication des  quatre  carités  de  cet  organe  entre  elles. 

«  Un  couvreur,  âgé  de  24  ans  ,  meurt,  au  bout 
))  de  sis  semaines,  d'une  maladie  fébrile,  sans  avoir 


MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


»  offcrl  ni  syniplômcs  bien  trnncht's  i'^anévrisme 
»  du  cwur  ,  ni  symptômes  de  maladie  bleue. 

n  Le  cœnr,  dont  le  volume  est  augmenté  de  près 
>i  d'un  quart,  offre  ses  cavités  dilatées,  sans  que  ses 
)i  parois  soient  plus  épaisses  ou  plus  denses  que 
»  dans  l'état  ordinaire.  L'oreillette  droite  seule  est 
»  beaucoup  plus  épaisse  qu'elle  n'a  coutume  de  l'ê- 
»  tro.  Elle  communique  avec  la  gauche  par  le  trou 
»  de  Botal.  Vue  grande  ouverture ,  très  irrègulière, 
»  située  à  la  partie  inférieure  de  la  cloison  inter- 
1)  ventricuraire  ,  fait  communiquer  ensemble  les 
»  quatre  cavités  du  cœur,  et  devait  occasioner  le 
»  mélange  intime  des  deux  espèces  de  sang.  Le 
»  contour  de  cette  ouverture  est  formé  par  des 
»  franges  membraneuses  jaunâtres  très  irréguliè- 
»  res  (1).  » 

OBSERTATION  103"^. 

Jeune  fille  de  22  ans.  —  Phtbisic  pulmonaire.  —  Pouls  tellement 
fréquent  qu'on,  peut  à  peine  le  compter.  —  Quintes  de  toux  très 
TÏolcntes.  —  Mort  dix-liuit  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital,  —  Rup- 
ture d'une  colonne  charnue  du  Tcntricule  droit.  —  Caillot  blau- 
cliillre,  coutenant  une  matière  comme  purulente. 

Une  jeune  fille  de  22  ans,  nommé  Sophie,  était 
parvenue  au  troisième  dégré  de  la  phthisie  pulmo- 
naire ,  lorsqu'elle  entra  à  l'hôpital  Cochin ,  le  30 
juillet  1822.  Elle  avait  des  quintes  de  toux  très  vio- 
lentes et  une  fièvre  très  vive ,  avec  un  pouls  telle- 
ment précipité ,  qu'on  pouvait  à  peine  en  compter 
les  battemens  ;  elle  mourut  dix-huit  jours  après  son 
entrée. 

Autopsie  cadavérique  ,  27  heures  après  la  mort. 
Désorganisation   tuberculeuse  des  deux  pou- 
mons... 

Le  péricarde  contient  une  certaine  quantité  de' 
sérosité.  Le  cœur  est  assez  ferme,  un  peu  moins 
gros  que  le  poing  du  sujet,  et  assez  pourvu  de 
graisse.  Le  ventricule  droit  contient  un  petit  caillot 
blanchâtre  au  centre  duquel  on  trouve  une  matière 
liquide  comme  purulente ,  blanche.  Cette  sorte  de 
végétation  globuleuse  adhérait  aux  tendons  d'une 
colonne  charnue ,  qui  était  complètement  rompue 
et  flottante  au  milieu  de  la  cavité  ventriculaire  (2). 

(1)  «  Celte  disposition,  dit  II.  Tbibcrl,  a  fait  penser  à  un  pro- 

•  fesscur  de  PÉcoIc  que  la  communicatinn  rntre  les  quatre  ravités 
■  du  cœur  pouvait  bien  ne  pas  fitre  congénialc  ,  mais  le  résultat  do 

•  la  destruction  graduelle  de  deux  membranes,  dont  Padosscnient 

•  seul  aurait  formé  en  cet  endroit  la  cloison  qui  sépare  les  cavités 

•  droite»  des  cavités  gauches  ,  comme  on  Pa  quelquefois  observé.» 

(2)  Je  dois  faire  remarquer  ici  qu'il  n'est  pas  démontré  que  la 
rupture  dont  nous  venons  de  parler  ait  été  précédée  d'une  ulcéra- 
tion  ou  d'un  ramollissement  inllammatnu'e  de  la  colonne  charnue 
qui  en  était  le  siège.  Mais  j'ai  cru  pouvoir  supposer  la  préexislcnco 
de  l'une  de  ces  deux  lésion»,  en  raison  du  pui>  rencontré  au  cen- 
tre du  caillot  contenu  dans  le  vonlriculo  droit.  Je  ne  donne ,  au 
reste  ,  celte  hypothè»e  que  pour  co  qu'elle  vaut. 

Corvisart  est  le  premier  qui  ait  bien  signalé  la  rupture  de»  pi- 
liers du  cœur  et  de  leur»  tendon»,  rupture  à  laquelle  il  a  donné  le 
nom  de  rupture  parlielle.  Dos  trois  exemple»  de  ce  genre  do  lésion 
qu'il  a  consignés  dans  son  ouvrage  ,  deux ,  suivant  lui ,  sont  rela- 
liCli  uue  rupture  sans  lésion  préalable  de  la  partie  rompue,  tan- 


TIlOISIKME  CATÉGORIK. 

Observations  de  cardite  ulcérative ,  avec  formuiioi 
d'un  kyste  anùvrismal  (  tumeur  anévrismale  t/t 
cœur.) 

Walter ,  Mathieu  Baillie  et  Zunnîni  ont  obsi  i  \ 
chacun  un  cas  de  la  maladie  à  laquelle  sont  cou 

dis  que  l'autre  «e  rapporte  à  une  rupture  par  éroiion.  Voici  <r,.i 
leurs  un  extrait  de  ces  trois  cas. 

1"'  Cas  (  06».  33  de  l'auv,  de  CumÏMart  ).  —  On  carrier,  âgé  'h 
ans,  avait  t  à  l'âge  de  20  ans,  éprouvé  des  douteurt  rhumalUnu  : 
et  plus  tard  une  fluxion  de  poitrine  «  à  la  suite  de  laquelle  il  mii 
des  symptômes  d'.nprès  lesquels  Corvisart  Boup(;onna  une  ' 
organiijue  du  cœur.  Le  malade  succomba  sept  mois  après  la  g 
monie.  —  Tache»  blanches  sur  le  péricarde.  —  La  grande  po, 
de  la  valvule  mltrale  qui  est  au'devant  de  t'oriflce  de  l'aorte  ne  u  lu- 
plut  par  let  ftlett  tendineux  aux  entonnée  cliarnues  auxtjuetlfî  r 
flete  vont  ae  rendre.  A  son  bord  ^  devenu  libre  ,  pendaient  plu^ïeu 
etpl-ce»  de  végctatîoni.  auez  irrégutidret ,  et  imitant  bien  rericin 
excroiiiances  vénériennes.  —  L'une  des  colonnes  cliarnues  laissuii  ■ 
deux  portions  moussts  des  fttets  tendineux.  On  ne  trouvait  pas  uii. 
les  traces  des  autres  filets  tendineux  ,  rompus  ou  détachés.  —  /J'-  ■ 
gétations  semblables  aux  précédentes  existaient  sur  l'une  des  vah 
aortiijues  et  dans  un  pouce  carré  de  la  surface  interne  de  l'orcii'. 
gauche.  .~~  X^e  pourrait-on  pas  soupçonner,  dit  Corvisart,  qn- 
rupture  des  dlets  de  la  valvule  n'a  eu  lieu  que  par  le  fait  mèim  [ 
l'altération  qu'ils  ont  soufl'erte  par  l'action  de  la  végétation  ^  A 
leur» ,  Corvisart  considère  celte  rupture  comaïc  un  résultat  i!'. 
sion. 

2"  Cas  (  Ohs,  ^0  de  Corvisart  ].  —  Un  courrier,  âgé  de  30  ui 
éprouve  ,  à  la  suite  de  fatigues  violentes  ,  les  symptômes  d'uin  i 
flammation  de  poitrine.  Transporté  à  l'bôpilal  de  la  Charité ,  lu 
jours  après  le  début  de  sa  maladie ,  il  y  mourut  au  bout  de  >li  i 
jours.  Les  principaux  symptômes  observés  étaient  les  suivni. 
traits  altérés;  pouls  petit,  serré,  singulièrement  fréquent,  in 
gulier;  battemens  confus  et  irrégullcrs  dans  la  région  du  ea  u 
le  malade  ne  pouvait  rester  ni  couché,  ni  debout,  ni  fin  s 
séant;  il  était  dans  un  état  d'agitation  ,  d'anxiété ,  impos^illi 
décrire,  et  menacé  d'une  sulfocation  instante.  —  Avant  de  pri  < 
der  à  Pouverture  du  cadavre,  ('orvisart  annonça  qu'il  exi'it.Til  " 
lésion  aiguë  du  cœur  ,  et  sans  doute  une  rupture  ou  déchirni' 
quelqu'une  de  ses  parties.  —  Autopsie  cadavérique.  —  Tract  > 
pleuro-pneunionie  gauche.  —  On  apercevait  dans  le  ventricule  ^-t 
che  qu'un  des  gros  piliers  qui  soutiennent  les  valvules  mitralt  a  :  1 
rompu  à  sa  base.  Il  y  avait  apparence  de  suppuration  ù  Pendroii  nu 
de  la  déchirure  ù  la  paroi  du  cwur  ,  ce  qui  prouve  fu'«(/«  n'ctaii  , 
ancienne  ;  pr'es  de  cette  déchirure  on  apercevait  un  caillot  recouvert 
matière  purulente..., 

3°  Ca»  [Obs.  Al  de  Corvisartl.  Un  tourneur,  âgé  de  3'i  ni 
éprouve  ,  à  la  suite  d'im  tour  de  reins  très  violent,  des  symplûn 
d'une  alfeclion  aiguë  de  poitrine.  Vingt  mois  après,  il  entre  pi  ■ 
la  seconde  fois  à  la  Charité  ,  éprouvant  alors  une  anxiété  exti  i"  i: 
La  respiration  était  su/foi-oliiie  ;  le  malade  sentait  dans  la 
du  cœur  des  douleurs  qui  lui  arrachaient  des  cris.  —  Il  mou  i 
deux  jours  après  l'entrée.  —  Autopsie  cadavérique.  —  Tache  pu  ^ 
lente  à  la  partie  antérieure  du  médiastin.  Cœur  d'un  volume  tn  u 
fois  plus  considérable  qu'.i  l'état  sain.  Appendices  en  forme 
crêtes  de  coq  ù  la  face  externe  du  péricarde.  Pilles  et  livide 
leurs  bases,  d'un  rouge  foncé  à  leur  sommet,  ces  cxcroi.uanf 
n'étaient  autre  chose  que  des  portions  graisseuses  qui  av«i« 
éprouvé  un  MonB  l'AnTicDi.iEn  d'altération.  Adhérence  générale 
péricarde  au  cœur.  Les  valvules  mitrales  étaient  garnies  de  qu 
ques  excroissances  molasses  ,  comme  charnues.  —  En  examin 
les  tendons  des  piliers  qui  soutiennent  ces  ralvules  ,  on  vit  que  di 
d'entre  eux  avaient  été  anciennement  noMPUS.  T.es  extrémités  de  > 
deux  tendons  étaient  mousses  ,  tisses  et  arrondies  à  l'endroit  de  l 
rupture.  On  ne  retrouvait  pas  sur  le  bord  de  ta  valvule  l'endroit  prc 
où  ils  devaient  s'insérer  avant  leur  rupture. 

M.  Laënnec  n  observé  un  cas  de  déchirure  des  tendons  vib 
laires ,  qui  semblait  avoir  été  précédée  de  Pulcération  de  cci  <  ' 
de»  ligamenteuses.  Malheureusement  M.  Lainmc  se  borne  &  m 
tiomier  ce  fait. 
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crées  les  observations  de  cette  catégorie.  Corvisart 
ignorait  ces  observations  lorsqn'il  en  consigna  une 
du  môme  ^onre  dans  Tarticle  on  il  s'est  occupé  des 
tumeurs  au  cœur.  S'il  les  eût  connues ,  il  n'eût  point 
fait  précéder  son  observation  de  hi  réflexion  sui- 
vante :  »  Un  fait  très  extraordinaire,  et  même 
„uni(iue,  qui  s'est  présenté  îi  mon  observation, 
«prouve  que  le  cœur  peut,  outre  les  dilatations 
,)  particulières  qui  lui  sont  propres,  devenir  le  siège 
,)  de  tumeurs  anévrisniales  entièrement  semblables 
»  à  celles  dont  les  artères  des  membres  se  trouvent 
t  quelquefois  ail'ectées.  » 

Dans  un  savant  mémoire  sur  Yanévrisme  faux 
consécutif  du  cœur,  M.  Brescbet,  après  avoir  rap- 
porté les  quatre  cas  que  nous  venons  de  mentionner, 
en  expose  si\  autres,  recueillis,  les  deux  premiers, 
par  MM.  Bérard,  le  troisième  par  M.  Cruveilher,  le 
quatrième  par  M.  Dance,  le  cinquième  par  M.  Bres- 
cbet lui-même  (le  sixième  est  une  simple  descrip- 
tion d'une  pièce  pathologique  conservée  dans  le 
Muséum  de  la  Faculté). 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  M.  Breschet, 
deux  nouveaux  cas  d'anévrisme  faux  consécutif  du 
cœur  ont  été  insérés  dans  le  Journal  hebdomadaire 
de  médecine^  le  premier  par  M.  le  docteur Reynaud , 
le  second  par  M.  le  docteur  Pétigny;  un  troisième 
cas  a  été  recueilli  par  M.  Choisy,  qui  l'a  publié  dans 
sa  dissertation  inaugurale. 

OBSERVATION  104»  (1). 

Homme  de  27  ans.  —  Symptôme»  d'un  obstacle  à  la  circulation 
i  tnfers  le  cœur.  —  Mort  dans  uu  état  d'anxiété  extrême.  —  Tu- 
meur presque  aussi  Toluniineuse  que  le  cœur  lui-même,  surmon- 
Unt  la  partie  supérieure  et  latérale  du  ventricule  gauche,  coûte- 
oint  dans  son  intéiicur  des  concrétions  sangnnies  assfz  denses  ,  et 
communiquant  par  une  ouverture  peu  large  avec  la  cavité  du 
ventricule.  —  Adhérence  du  péricarde  avec  la  surface  extérieure 
de  la  tumeur. 

Un  nègre,  âgé  de  27  ans,  fut  reçu  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  le  17  septembre  1796.  Il  était  dans  un 
état  d'angoisses  et  d'anxiété  inexprimables  j  la  res- 
piration était  gênée  et  entrecoupée  ;  la  poitrine 
résonnait  bien  dans  toute  son  étendue.  Le  malade 
se  plaignait  d'une  douleur  violente  vers  la  région 
de  l'estomac ,  ainsi  que  vers  celle  du  foie.  Le  pouls 
était  petit,  serré,  faible  et  fréquent.  Le  lendemain 
de  son  entrée ,  le  malade  eut  une  hémorrhagie  na- 
sale si  abondante ,  qu'elle  précipita  l'instant  de  sa 
mort,  qui  arriva  le  jour  même. 
Autopsie  cadavérique. 

Le  cœur  a  conservé  son  volume  naturel ,  mais  la 
portie  supérieure  et  latérale  du  ventricule  gauche 
est  aunnonlée  d'une  tumeur  presque  aussi  volumi- 
neuse que  le  cœur  lui  même,  tumeur  qui,  par  sa  base, 
se  confunduii  avec  les  parois  de  cet  organe.  Avant  de 
parvenir  au  centre  de  cette  tumeur,  il  fallait  couper 
vne  couche  comme  cartilagineuse ,  un  peu  moins 

(î)  «'bservitlon  de  Corvisart. 


épaisse  que  les  parois  du  ventricule.  La  substance 
qui  formait  cette  tumeur  avait  cependant  conservé 
l'apparence  et  la  couleur  des  muscles.  Vintôrieur  de 
la  tumeur  contenait  jilusieurs  couches  do  caillots 
assez  denses,  parfaitement  semblables  à  ceux  qui 
remplissent  une  partie  de  la  cavité  des  anévrismcs 
des  membres,  à  cette  différence  près  que  la  couleur 
de  ces  couches,  comme  lymphatiques,  était  plus  pâle. 
Cette  même  cavité  communiquait  avec  l'intérieur  du 
ventnculo,  par  une  ouverture  qui  avait  peu  de  lar- 
geur, et  dont  le  contour  était  lisso  et  poli.  Il  était  évi- 
dent que  cette  tumeur  s'était  formée  entre  la  sub- 
stance charnue  du  cœur  et  la  membrane  qui  lui  est 
fournie  par  le  péricarde  qui  était  intimement  adhé- 
rent à  la, superficie  de  cette  poche. 

Los  valvules  mitrales  étaient  épaissies  et  ossifiées. 

L'estomac  et  les  intestins  grêles  contenaient  beau- 
coup de  sang  presque  pur  et  coagulé ,  suite  évidente 
de  l'hémorrhagie. 

OBSERVATION  105e  (l). 

A  l'ouverture  du  corps  du  grand  tragédien  Talma, 
le  cœur  offrit  les  altérations  suivantes  : 

D'un  volume  un  peu  plus  qu'ordinaire,  cet  or- 
gane se  prolongeait  inférieureraent  et  se  terminait 
par  une  tumeur  arrondie ,  séparée  de  la  pointe  du 
cœur  par  une  légère  dépression  circulaire.  Là  ,  les 
deux  feuillets  du  péricarde  devenaient  adhérons  et 
semblaient  par  leur  réunion  former  à  eux  seuls  les 
parois  de  ta  poche.  Le  cœur  droit  et  ses  annexes 
étaient  sains.  L'oreillette  gauche,  l'orifice  auriculo- 
ventriculairë ,  les  valvules  mitrales,  l'aorte,  les 
valvules  tricuspides  n'offraient  rien  de  pathologi- 
que ;  le  ventricule  gauche  seulement  fut  trouvé 
dilaté,  sans  que  ses  parois  parussent  avoir  aug- 
menté ou  diminué  d'épaisseur.  La  cavité  ventricu- 
laire  aurait  pu  loger  un  œuf  de  poule  ordinaire. 
Par  son  extrémité  inférieure,  le  ventricule  gauche 
communiquait ,  au  moyen  d'une  ouverture  du  dia- 
mètre d'un  pouce  environ,  avec  une  poche  arrondie 
dont  la  largeur  dépassait  celle  de  son  ouverture ,  et 
dans  laquelle  aurait  pu  être  contenu  un  petit  œuf 
de  poule.  La  communication  du  ventricule  et  de  la 
poche  anévrismatique  était  établie  au  travers  d'une 
virole  cartilagineuse,  épaisse  de  deux  lignes  et 
demie  ;  à  partir  du  milieu  de  sa  paroi ,  cette  virole 
s'amincissait  insensiblement  et  finissait  par  dégé- 
nérer en  une  membrane  qui ,  confondue  avec  les 
feuillets  du  péricarde,  constituait  la  poche  anévris- 
male.  Par  son  bord  supérieur ,  le  bourrelet  s'unis- 
sait aux  fibres  charnues  du  cœur,  dont  il  paraissait 
être  la  continuation;  il  donnait  également  attache, 
par  deux  points  opposés  de  son  diamètre,  aux  deux 
colonnes  charnues  des  valvules  mitrales.  Au  moyen 
de  cette  altération  patiiologiqiie,  la  cavité  du  ven- 
tricule gauche  avait  pris  la  disposition  d'un  cylindre 
creux,  ouvert  inférieureraent  dans  la  cavité  plus 


(Ij  Obacrvntiou  de  M.  Breicbot. 
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large  de  la  poelic  anévrismule.  Celle-ci ,  (lissé({uée 
avec  soin  ,  a  été  trouvée  formée  par  les  deux  feuil- 
lets du  péricarde,  qu'il  était  facile  de  suivre  sur 
l'origine  du  bourrelet  fibro-oartilugineux;  ces  feuil- 
lets ,  entièrement  confondtis ,  s'amincissaient  en- 
suite insensiblement  nu  fur  et  à  mesure  qu'ils  s'é- 
loignaient davantage  du  ventricule.  La  membrane 
qui  formait  le  fond  de  la  poche  n'avait  pas  plus 
d'épaisseur  que  la  dure-mère  sous  Jes  pariétaux  et 
pouvait  lui'  être  comparée  pour  la  texture  et  la  so- 
lidité.  En  haut,  en  se  rapprochant  delà  dépression 
qui  existait  entre  le  sommet  du  ventricule  et  le 
sommet  de  la  tumeur  anévrismale  ,  on  remarquait 
la  séparation  des  deux  feuillets  du  péricarde ,  et 
sous  la  lame  cardiaque  de  cette  enveloppo  on  pou- 
vait apercevoir  quelques  faisceaux  très  minces,  di- 
minuant insensiblement  et  disparaissant  tout-à-fait 
sur  la  tumeur  ;  ces  faisceaux  nous  ont  semblé  ap- 
partenir aux  fibres  superficielles  du  tissu  charnu  du 
cœur  ;  inférieurement  ces  fibres  n'existaient  plus, 
et ,  comme  il  a  été  dit ,  les  "parois  de  la  poche  n'é- 
taient formées  que  par  l'adossement  des  deux  lames 
du  péricarde. 

A  l'aspect  lisse  et  poli  de  la  cavité  de  la  poclie , 
on  aurait  pu  croire  que  la  niembrane  interne  du 
cœur  s'y  continuait.  Cependant,  à  partir  du  bour- 
relet cartilagineux  ,  et  dans  toute  la  circonférence 
de  l'ouverture  de  communication  de  la  cavité  du 
Tcntricule  avec  celle  de  la  tumeur,  on  a  pu  distin- 
guer les  vestiges  d'une  membrane  très  mince , 
frangée,  dentelée,  adhérente  aux  caillots  renfermés 
dans  la  tumeur.  Ces  franges  paraissaient  résulter  de 
la  déchirure  de  la  membrane  interne  du  cœur. 

La  poche  anévrismale  contenait  une  substance 
d'un  rouge  pâle,  comparable  par  sa  teinte  à  des 
muscles  décolorés ,  et  cette  substance  disposée  par 
couches  concentriques  remplissait  la  totalité  ou  la 
presque  totalité  du  sac.  Ces  couches  pouvaient  être 
divisées  en  couches  plus  minces  ,  lamelleuses ,  et 
tout  au  plus  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier 
ou  d'une  aponévrose.  Elles  résistaient  à  un  tiraille- 
ment assez  fort;  et  quoique  le  simple  examen  à 
l'œil  nu  n'ait  pas  fait  reconnaître  d'organisation 
bien  distincte  dans  cette  substance ,  cependant  sa 
solidité  et  sa  résistance  paraissaient  être  supérieures 
à  celles  des  caillots  sanguins.  Le  centre  de  cette 
substance  contenait  une  matière  moins  dense,  plus 
colorée,  beaucoup  plus  rapprochée  de  la  nature  du 
sang. 

OBSERVATION  106''  (1). 

nomme  de  49  ans.  —  Signes  ordinaires  d'une  induration  des 
vaWuIcs  du  cœur,  avec  liyperlrophic  du  niûnio  organe.  —  Mort  i 
la  suite  d'une  double  attaque  npopicctiquc.  —  Kyste  nnévrisnial 
Tcrs  la  pointe  du  Tentriculc  gauche  ,  contenant  quelques  couches 
de  iibrine  très  dense  et  très  adhircnlc.  —  Adhérence  itroitc  du 
péricaide  avec  les  parois  du  kysle. 

Un  ancien  militaire,  âgé  de  49  ans,  éprouvant 
(1)  Extrait  de  l'nhservalion  de  M.  Dance. 


depuis  six  à  huit  mois  de  l'oppression,  de  rétoudi 
ment,  est  admis  dans  lu  salle  delà  clinique.  Il  ni 
irait  alors  tous  les  signes  d'une  induration  <l( 
valvules  du  cœur,  avec  hypertrophie  de  cet  orguni 
Au  bout  d'un  séjour  d'environ  deux  mois,  il  <■> 
frappé,  a  deux  reprises,  d'une  apoplexie  et  suc 
combe  à  la  seconde  attaque. 

Autopsie  cadavérique,  le  lendemain  du  jour  de  V 
mort. 

Le  cœur  était  d'un  volume  presque  double  d 
l'état  naturel.  Vers  le  point  qui  correspond  aa 
sommet  du  ventricule  gauche,  il  présentait  un  re~ 
flement  arrondi  du  volume  d'une  noix  ordinaire" 
là,  il  était  intimement  adhérent  au  péricarde, 
ventricule  était  pres([ue  à  lui  seul  la  cause  d 
grand  volume  du  cœur  ;  il  était  plutôt  dilaté  qu'é 
paissi  :  sa  capacité  était  considérable.  Vers  s 
pointe ,  une  ouverture  capable  d'admettre  le  dot' 
indicateur  conduisait  dans  une  cavité  plus  amp' 
sur-ajotitée  à  la  pointe  du  cœur.  Cette  cavité  sumu 
vièraire  contenait  quelques  couches  de  fibrine  tr 
dense  et  très  adhérente;  les  parois  étaient  en  yrana 
partie  formées  par  le  péricarde ,  qui  kur  adJiér 
étroitement.  .\  l'endroit  oii  la  poche  se  détachait  d 
la  pointe  du  cœur,  on  remarquait  un  léger  rétr 
cissement ,  et  l'on  cessait  d'apercevoir  les  fibr 
charnues  du  cœur;  cependant  quelques  colonna 
amincies  et  blanchâtres  se  prolongeaient  dans  . 
cavité  de  cette  dilatation.  L'adhérence  de  cet 
poche  au  péricarde  épaissi  était  tellement  intime 
que  rien  n'annopçait  sa  rupture  prochaine  ;  la  plil 
grande  partie  des  colonnes  charnues  du  ventric 
gauche  étaient  décolorées  et  converties  en  U' 
sorte  de  tissu  fibreux  blanc  et  résistant.  La  vab 
mitrale  contenait  vers  ses  bords  libres  et  adhère.. 
des  fragmens  de  matière  ostéo-pétrée.  Elle  ava 
perdu  en  grande  partie  sa  mobilité,  mais  perm 
tait  néanmoins  encore  une  libre  communication  e 
trè  l'oreillette  et  le  ventricule. 

Le  ventricule  droit  ne  semblait  qu'un  appendi 
du  gauche  ;  ses  parois  avaient  leur  épaisseur  or 
naire  ;  la  portion  qui  correspond  à  l'entrée  de  l'a 
tère  pulmonaire  était  notablement  dilatée ,  tan 
que  l'inférieure  avait  conservé  sa  capacité  nat 
relie.  La  valvule  tricuspide  jaunâtre  était  dans  \ 
état  voisin  d'ossification  (1). 

OBSEBV.VTION  107^  (2). 

nomme  de  35  ans.  —  Mort  k  la  suite  d'accidcns  nerTeux  ,  s  • 
signes  de  maladie  du  cœur. — lîpaitsisscment,  opacité  de  la  mr 
Lraue  interne  du  rentricule  gauche  et  du  tissu  cellulaire  se 
jacent.  — 'Kyste  anévrisraal  pouvant  contenir  une  petite  noix, 
partie  moyenne  du  bord  postérieur  du  Tcntricule  gauche;  »eci 
kyste  anéTrismal ,  plus  petit ,  à  la  partie  antérieure  du  mime  % 
triculc,  près  do  la  cloison  iiiteiTcntriculaire, 

Un  homme  âgé  d'environ  35  ans,  n'offrait  auc 

(1)  Je  m'abstiendrai  do  rapporter  ici  la  description  des  gri 
léeions  rcncniilrécs  dans  lé  cerveau,  par  suite  de  Phémorrh; 
qui  s'y  étnil  opérée. 

(2)  Observation  de  81.  le  docteur  Reynaud. 

l'in  plarniit  l'ub5i:r>alion  de  M.  Iteynaud  parmi  les  cas  de 
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syuiptouie  qui  pût  attirer  rattoiitioii  du  côté  du 
-coîui-,  lorsqu'il  lut  admis  duiis  le  service  de  M.  Ler- 
ininier,  ù  la  Cliarité.  Il  y  succomba  à  la  suite  d'uc- 
oideiis  nerveux  formidables,  survenus  dans  le  cours 
d'une  affection  saturnine  (colique  de  plomb  ). 

le  cœur  est  un  peu  plus  volumineux  qu'il  ue  doit 
être  dans  l'état  normal,  ce  qui  tient  à  une  légère 
hypertrophie  avec  dilatation  du  ventricule  gauche. 

La  membrane  interne  qui  tapisse  les  cavités  gau- 
ches de  l'organe  est  épaissie,  opaque  et  d'un  blanc 
kiteux  dans  presque  toute  son  étendue  ;  la  valvule 
bicnspide  est  épaissie  vers  son  bord  libre ,  surtout 
dans  les  points  où  viennent  s'insérer  les  colonnes 
tendineuses,  qui ,  elles-mêmes ,  augmentées  de  vo- 
lume ,  ont  une  couleur  blanche  ,  opaque.  Cette  al- 
tération existe  particulièrement  sur  celles  qui  par- 
tent d'une  colonne  charnue  principale,  située  à  la 
partie  postérieure  du  ventricule.  Au-dessous  et 
dans  l'étendue  de  plus  d'un  pouce  carre,  la  mem- 
brane interne  est  plus  blanche  que  dans  les  autres 
points;  son  épaisseur  est  plus  considérable;  on  la 
sépare  avec  facilité  d'une  couche  sous-jacente  de 
tissu  cellulaire  hypertrophié ,  susceptible  de  se  di- 
viser elle-même  en  plusieurs  feuillets.  Ces  diverses 
couches  réunies  ont  quelque  chose  dans  leur  struc- 
ture qui  rappelle  celle  des  artères. 

A  peu  près  au  centre  de  cette  portion  do  mem- 
brane  ainsi  altér  ée  ,  et  dans  un  point  correspon- 
dant à  la  partie  moyenne  du  bord  postérieur  du 
ventricule ,  existe  une  ouverture  arrondie  susccp - 
tible  de  recevoir  le  bout  du  doigt  et  conduisant 
dans  une  cavité  presque  sphérique ,  pouvant  con- 
tenir une  petite  noix,  et  s'étendant  jusqu'au 
feuillet  viscéral  du  péricarde  ,  dont  elle  n'est  sé- 
parée que  par  une  très  mince  couche  de  fibres 
charnues.  Cette  espèce  de  poche  anévrismale  con- 
tient dans  sa  partie  la  plus  déclive  une  petite 
quantité  de  coagulum  fibrincux ,  qui,  déjwsée 
d'vne  manière  uniforme ,  s'étend  en  membrane  à 
sa  surface.  Les  parois  de  cette  poche  sont  formées 
par  une  membrane  épaisse,  dense ,  de  texture  fi- 


mcur  an^-vrismale  con;écut!Tc  à  une  ulcération  des  couches  inter- 
net  des  parois  du  ventricule  gauche,  je  n'ignore  pas  que  je  me 
trouve  jusqu'à  un  certain  point  en  désaccord  avec  cet  excellent 
obsenrateur.  Il  parait  certain  à  M.  Rcjnaud  que  le  cas  qu'on  va 
lire  «e  rapporte  aux  anéTrismcs  vrais  primitl£s.  Suivant  lu! ,  les 
itux  poches  anévrismales  étaient  le  résultat  do  la  distension  de  la 
Bembrane  interne  en  forme  de  poche,  distension  qu'il  attribue  aux 
Contractions  du  ventricule  ,  et  qui  a  été  favorisée  par  une  altéra- 
tion de  la  membrane  qui  en  était  le  siège.  Les  fibres  du  cœur 
n'avaient  point  participé ,  dit-il ,  à  cette  distension  ,  mais  avaient 
4t*  simplement  ri-foulécs  ,  comme  le  so'nt  les  parties  voisines  d'un 
névrisme  situé  sur  le  trajet  d'une  artère.  Quelque  prix  que  nous 
«Uachiont  i  l'opiuion  de  M.  Reynaud ,  rcxamcn  attentif  des  dilTé- 
rODtes  particularités  de  l'altération  dont  ou  trouvera  plus  loin  la 
doscription  ,  nous  a  conduit  i  penser  que  ce  cas  avait  réellement 
d'affinilé  avec  ceux  relatifs  à  l'anévrisnio  faux  consécutif, 
1»        ceux  qui  appartiennent  à  une  simple  dilatation  partielle 

"  ««ur,  maladie  qui  nous  occupera  ailleurs.  L'apparente  conti- 
nuit*  dn  la  membrane  intcnic  ilu  sac  avec  la  mninbrano  interne 

u  'ei.lricule  ne  snllit  pas  pour  démontrer  la  noiLcxistcncc  d'une 
uiccraUoii  antérieure  de  cello  dernière. 


bruuse,  composée  elle-même  de  doux  feuillets, 
l'un  superficiel  plus  mince  ,  d'un  blanc  opaque , 
£  autre  plus  épais,  semblable  à  la  membrane 
moyenne  dos  artères  altérée,  et  contenant  dans 
son  épaisseur  quelques  points  fibro-cartilagineux 
et  osseux.  Cotte  membrane  so  continue  sans  inter' 
ruption,  seulement  en  s'épaississunt  au  col  du 
sac  ,  avec  la  membrane  interne  du  ventricule  , 
dont  elle  a  d'ailleurs  les  caractères.  Les  fibres 
musculaires  du  cœur  sont  étrangères  à  la  forma- 
tion de  ce  sac;  elles  en  sont  séparées  par  vnc 
couche  de  tissu  cellulaire,  cl  il  serait  facile  do 
les  en  détacher.  Toutefois  l'adhérence  paraît  plus 
intime  vers  la  partie  du  sac,  voisine  du  jiéi-icardo. 

Une  autre  poche  ,  mais  plus  petite  que  la  pre- 
mière ,  et  en  totalité  remplie  par  un  coagulum 
fibrineux ,  qui  paraît  ancien,  existe  à  la  partie 
antérieure  moyenne  du  ventricule ,  près  de  la 
cloison  inter-ventriculaire.  Son  col  est  également 
plus  étroit  que  son  fond ,  et  la  membratio  interne 
du  ventricule ,  qui  s'y  continue  est  pareillement 
épaissie  et  forme  une  sorte  de  bourrelet  à  son 
orifice.  Les  parois  de  cette  seconde  poche,  épais- 
sies,  denses ,  comme  fibreuses ,  semblent  de  même 
nature  que  celles  de  la  première.  Sa  forme  est 
moins  sphéroïdale ,  elle  est  alongée ,  et  au  lieu 
que  son  grand  axe  se  dirige  vers  la  surface  exté- 
rieure du  cœur,  il  est  au  contrqire  oblique  dans 
l'épaisseur  des  parois  du  ventj'icule. 

Les  orifices  du  cœur  sont  libres.  —  L'aorte 
présente  à  sa  surface  interne  quelques  points 
épaissis  et  faisant  saillie  dans  sa  cavité, 

OBSERVATION  108^  (l). 

Homme  de  53  ans.  —  Symptômes  d'un  obstacle  à  la  circulation 
&  travers  le  cœur.  —  Mort  dans  un  accès  de  sulTocation.  —  Tu. 
meur  anévrismale  partant  de  la  pointe  du  ventricule  gauche,  d'un 
volume  presque  égal  à  celui  des  deux  ventricules  réunis,  adhé- 
rente au  péricarde  et  au  diaphragme,  contenant  des  couches  de 
concrétions  Cbrineuscs  plus  ou  moins  adhérentes. 

Un  nègre  africain ,  d'une  constitution  robuste, 
âge  de  63  ans,  maçon,  fut  admis  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  le  1er  octobre  1830.  Il  se  plaignait  de  palpi- 
tations de  cœur ,  de  gêne  dans  la  respiration.  Les 
battemens  du  cœur  étaient  forts  et  tumultueux;  le 
pouls  dur  et  serré.  Les  extrémités  inférietires  n'é- 
taient point  œdématiées.  Un  état  analogue  subsis- 
tait chez  ce  malade  depuis  plusieurs  années;  il  cé- 
dait momentanément  aux  saignées  et  au  repos ,  et 
redevenait  insupportable  par  le  travail  et  la  \ic 
active.  M.  Clément  fit  tirer  du  sang  plusieurs  fois , 
prescrivit  des  potions  avec  la  teinture  de  digitale, 
des  boissons  délayantes  et  un  régime  convenable 
avec  un  repos  absolu.  Ces  moyens  produisirent  un 
soulagement  morqué  et  amenèrent  une  sorte  de 
convalesccncr. 

(1)  Obscrvatiou  de  U.  le  docteur  Pélign}-. 
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lorsque,  ou  janvitsr  1831,  j'entrai  comme 
externe  diiiis  lu  division  de  M.  Clément,  je  recon- 
nus aussitôt  les  traits  de  Zamor,  que  j'avais  vu,  un 
lin  auparavant,  dans  la  troisième  salle  de  l'hôpital 
du  Midi ,  où  il  resta  plus  de  six  mois.  Il  était  alors 
confié  aux  soins  de  M.  Cullerier,  et  soumis  à  des 
frictions  niercurielles  locales,  contre  un  double 
engorgement  testiculairc  consécutif  à  une  uré- 
thrite,  comi)llquéc  de  bubons  aux  deux  aînés.  Outre 
sa  maladie  vénérienne,  il  était  sujet  dès  lors  à  un 
peu  de  toux,  à  de  la  dyspnée  et  à  des  palpitations. 
Un  régime  doux  lui  était  recommandé,  et  il  quittait 
rarement  le  lit. 

J'ai  dit  que  l'état  du  malade  était  sensiblement 
amélioré  au  l^i"  janvier  1831.  Alors  en  effet  il  se 
levait  de  son  lit  pendant  la  journée ,  marchait  faci- 
lement dans  la  salle,  et  mangeait  la  demi-portion 
d'alimens  ;  mais  il  avait  de  la  difficulté  à  monter 
rescalier.  La  respiration  était  libre;  le  pouls  un 
peu  fort  et  lent ,  sans  être  inégal.  Pendant  le  cours 
du  mois,  nous  observâmes  deux  fois  de  légers 
symptômes  d'élévation  dans  le  pouls,  et  accompa- 
gnés de  gène  dans  la  respiration  ;  ils  durèrent  cha- 
que fois  de  trois  à  quatre  jours  et  cédèrent  à  la 
diète,  sans  le  secours  des  émissions  sanguines.  Le 
mois  de  février  se  passa  bien ,  mais  dans  la  soirée 
du  28  le  malade  éprouva  de  l'oppression  avec  une 
forte  dyspnée  j  le  pouls  était  plein  et  fort.  Le  chi- 
rurgien de  garde  pratiqua  une  saignée  de  4  palet- 
tes, qui  fut  suivie  de  quelque  soulagement.  Le  len- 
demain l'oppression  continuait ,  le  pouls  était  dur 
et  accéléré.  On  renouvela  la  saignée  ;  on  prescrivit 
des  boissons  pectorales  et  la  diète.  Il  y  eut,  le 
2  mars ,  une  diminution  notable  des  symptômes  ; 
mais  le  3 ,  réapparition  de  la  dyspnée,  et  de  plus , 
toux  sèche ,  douleur  vive  derrière  le  sternum  et 
sous  le  sein  droit  j  enduit  blanchâtre  sur  la  lan- 
gue; fièvre;  râle  sous-crépitant  à  grosses  bulles 
des  deux  côtés  delà  poitrine.  (30  sangsues  au  côté 
droit).  La  douleur  diminua  progressivement  les 
jours  qui  suivirent  et  se  dissipa  complètement  le  8. 
Il  resta  cependant  de  la  soif,  de  l'inappétence,  de 
la  chaleur  à  la  peau ,  de  la  fréquence  dans  le  pouls 
et  du  malaise.  Quoique  rien  ne  pût  annoncer  une 
mort  prochaine  ,  le  malade  fut  pris  le  10  mars ,  à 
4  heures  du  soir,  d'un  accès  dé  suffocation,  et 
expira  sans  qu'on  pût  lui  apporter  aucune  espèce 
de  secours. 

Autopsie  cadavérique,  42  heures  après  la  mort. 

II  n'existait  aucune  infiltration  aux  extrémités. 

Les  deux  ventricules  du  cœur  étaient  dilatés  con- 
sidérablement ,  et  le  droit  était  chargé  de  graisse. 
Do  la  pointe  du  ventrictilc  gauche  partait  une  tu- 
meur anévrismale ,  d'un  volume  presque  égal  à 
celui  des  deux  ventricules  réunis  ;  elle  était  cir- 
conscrite^ à  son  origine,  par  un  collet  ou  enfonte- 
mcnt  circulaire  ;  elle  adhérait ,  dans  les  trois 
quarts  do  son  étendue ,  au  péricarde  et  au  dia- 
phragme, et  n'était  libre  que  dans  son  quart  supé- 


rieur et  droit.  Après  avoir  incisé  longitudinuli 
ment  le  ventricule  gauche  et  la  tumeur  elle-viéim 
nous  vîmes  que,  à  l'enfoncement  extérieur  ijn 
marquait  l'origine  de  celle-ci,  correspondait  inti; 
rieuremejit  un  rehord  lisse,  saillant,  égaleinvn 
circulaire  d'un  pouce  et  demi  de  diamètre.  /  ' 
parois  do  la  tumeur  étaient  formées  de  dedan  s  i  / 
dehors ,  par  une  véritable  membrane  charnue ,  du 
à  la  continuation  des  fibres  musculaires  cj.tr 
rieur  es  du  ventricule  gauche  (1)     par  le  feuille 
viscéral  du  péricarde,  lequel,  dans  les  trois  quarts 
de  la  surface  extérieure  ,  était  fortifié  par  l'autr 
feuillet  intimement  uni  au  diaphragme.  L'épais 
seur  de  ces  parois  était  généralement  plus  grande 
que  celle  des  oreillettes,  et  moindre  que  celles  de 
ventricules  {elle  était  d'environ  nne  ligne).  Let 
fbres  charnues  manquaient  dans  deux  endroitt 
de  la  partie  droite  de  la  tumeur,  qui  présentait 
deux  cavités  accessoires  propres  à  recevoir  l'extré 
mité  du  pouce  et  séparées  l'une  de  l'autre,  d'ava 
en  arrière,  par  la  prolongation  d'une  des  colonne 
du  ventricule  gauche.  De  ces  deux  excavations  s 
l'antérieure  n'était  recouverte  que  par  le  feuillé- 
viscéral  du  péricarde  ;  la  postérieure ,  plus'  larg 
et  un  peu  moins  profonde  ,  située  inférieurement 
était  recouverte,  outre  le  péricarde ,  par  le  cenir 
nerveux  du  diaphragme. 

La  tunique  interne  du  cœur  paraissait  se  termi 
ner  brusquement  sur  le  rebord  saillarit  qui  séparât 
intérieurement  le  ventricule  gauche  de  la  tumc 
anévrismale.  Celle-ci  était  rugueuse  à  l'intérieun 
et  encroûtée  de  concrétions  fibrineuses  plus  o' 
moins  adhérentes ,  et  disposées  par  couches  cor, 
ccntriques,  comme  on  a  coutume  de  l'observer  da 
les  anévrismes  des  artères.  Dans  le  centre,  o 
voyait  un  sang  noir  en  partie  caillé,  en  partie  li 
quide,  qui  remplissait  également  toutes  les  cavit 
du  cœur. 


QCATRiiME  CATÉGORIE. 

Observations  de  cardite  terminée  par  induratio 

Parmi  les  observations  qui  ont  été  rapportées  s 
cette  induration  du  cœur,  il  en  est  beaucoup  da 
lesquelles  l'induration  était  la  suite  d'une  périca 
dite  ou  d'une  endocardite  plutôt  que  d'une  cardifi 
proprement  dite.  Il  est  néanmoins  des  cas  où  l'i 
duration  a  été  réellement  consécutive  h  une  cardi" 
soit  simple  ,  ce  qui  est  infiniment  rare ,  soit  comi 
pliquée  d'endocardite  ou  de  péricardite  (je  n'i 
jamais  rencontré  que  cette  dernière  espèce  de 
dite). 

(1)  No  scrnil-il  pospoMiblc  qu'on  cfll  pris  une  couclic  librineii» 
urganlu^c  pour  un  prolongement  (lu  tiuu  musculaire  du  ctrur? 


QUATRIÈME  CATÉGORIE  D'OBSERVATIONS  DE  CARDITE. 


Albertini  parait  avoir  observé  un  cas  d'ossifica- 
tioii  »le  l'une  des  oreillettes. 

Corvisart  u  trouvé  une  fois  la  substance  du  cœur 
tellement  dure  qu'elle  résonnait  comme  un  cornet  (  l), 
bien  ([u'ellc  eut  conservé  sa  couleur  rouge.  Il  u 
rencontré  une  autre  fois  un  endurcissement  carti- 
lagineux de  la  pointe  du  cœur. 

Burns  dit  avoir  eu  roccasion  de  voir  le  tissu  des 
ventricules  parfaitement  ossilié ,  de  telle  sorte  qu'il 
ressemblait  à  celui  des  os  du  crâne. 

M.  Renauldin  conuimniqua  à  Corvisart  Tobserva- 
tion  d'une  sorte  de  pétrification  du  cœur. 

M.  Broussais  a  vu  deux  fois  le  cœur  endurci  et 
semblable  à  une  noix  de  coco. 

Les  observations  que  nous  avons  déjà  rapportées 
dans  cet  ouvrage  offrent  plusieurs  cas  iVinduration 
du  cœur  :  chez  le  sujet  de  l'observation  2le,  une 
induration  fibro-cartilagineuse  et  comme  lurdacée  ou 
squirrheuse  du  péricarde  s^éfait  propagée  au  tissu 
propre  du  cœur.  Chez  le  sujet  de  l'observation  64^, 
une  des  colonnes  charnues  était  transformée  en  tissu 
fibro-cartilagineux.  La  section  de  cette  colonne  fai- 
sait voir  que  la  substance  musculaire  était  entourée 
d  une  sorte  do  coque  fd/ro-cartilagineusc.  Chez  le 
sujet  de  l'observation  106<=  (recueillie  par  M.  Dance) , 
la  plus  grande  partie  des  colonnes  charnues  du  ven- 
tricule gauche  étaient  décolorées  et  converties  en 
une  sorte  de  tissu  fibreux ,  blanc  et  résistant. 

Je  vais  rapporter  brièvement  ici  quelques  autres 
cas  d'induration  du  cœur. 

OBSERVATION  lOQe. 

Femme  de  33  ans.  —  Symptômes  d'hypertrophie  du  cœur,  avec 
iiiduralion  dos  vaWules  et  rétrécissement  d'un  oriDce.  —  Hyper- 
trophie et  dilatation  du  ventricule  droit ,  dont  les  parois  ont  une 
ronsitiance  Ir'es  grande  ,  comme  si  elles  eussent  subi  un  commencement 
d'induration  cartilagineuse.  —  Induration  de  la  TaWule  mitrale,  et 
rétrécissement  de  l'orilice  correspondant. 

Louise  Neuray ,  âgée  de  33  ans ,  éprouvait ,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  la  région  précordiale,  les 
symptômes  caractéristiques  d'une  induration  des 
valvules  du  cœur  avec  rétrécisseirient  d'un  orifice 
et  hypertrophie  des  ventricules  :  bruit  de  soufflet, 
baltemens  violens,  surtout  dans  la  région  du  ven- 
tricule droit ,  etc.  (La  malade  assurait  sentir  très 
bien  que  les  palpitations  étaient  plus  fortes  dans 
cette  région  que  dans  celle  des  cavités  gauches).  La 
mort  arrive  le  9  janvier  1833. 
Autopsie  cadavérique. 

Entre  autres  lésions  du  cœur,  nous  constatâmes 
les  suivantes  :  Le  ventricule  droit  est  d'environ  un 
tiers  plus  grand  qu'à  l'état  normal  (la  dilatation  est 
surtout  très  prononcée  vers  l'insertion  de  l'artère 
pulmonaire).  Les  parois  de  ce  ventricule  ont  de  3  à 
S  lig.  d'épaisseur.  Leur  tissu  est  d'un  rouge  rose 
«func  consistance  très  grande,  comme  si  elles  avaient 

(1)  M.  Laiinnec  dit  am.i  «oir  renrontré  un  cas  où  le  renlricule 
«■Klu  c^nr,  /i„,«rlr»;,Ai.(,  résonnait  è  la  percussion  connue  un 
corn«U  de  cuir  -ini  scrTcnt  i  jnu'  r  au  Iriclrac 


subi  un  commencement  d'induration  cartilagineuse. 
—  Valvule  bicuspide  transformée  en  un  anneau 
d'un  tissu  blanc ,  résistant ,  tendineux  ou  fibro-car- 
tilagiueux,  resplendissant,  etc. 

OBSEaVATION  IIO". 

Hommo  d'environ  50  ans.  —  Symptômes  de  maladie  organique 
du  cœur.  —  Mort  par  suite  d'une  apoplexie  pulmonaire.  —  Indu- 
ration de  plusieurs  colonnes  charnues  du  vcutricule  gauche  ,  etc. 

Un  ancien  professeur  de  belles-lettres ,  âgé  d'une 
cinquantaine  d'années,  offrait,  depuis  long-temps, 
les  symptômes  d'une  maladie  organique  du  cœur , 
lorsqu'il  fut  admis  à  l'hôpital  Cochin ,  où  il  suc- 
comba ,  le  13  octobre  1822,  à  une  attaque  véritable 
d'' apoplexie  pulmonaire  foudroyante. — Le  ventricule 
gauche  du  cœur  était  dilaté  et  épaissi  ;  le  tissu  de 
ses  colonnes  charnues  était  profondément  altéré , 
ramolli  et  facile  à  déchirer  dans  les  unes ,  dur  et 
résistant  dans  les  autres.  Les  colonnes  ainsi  indu- 
rées étaient  d'un  blanc-jaunâtre ,  décolaration  qui 
tranchait  avec  la  rougeur  vive  du  tissu  des  pa- 
rois ,  etc. 

0 

OBSERVATION  lil<:  (1). 

Homme  de  liS  ans.  —  Mort  au  milieu  des  symptooies  d'un  oh- 
Btacle  à  la  circulation  à  travers  le  coeur.  — Induration  des  piliers 
charnus  du  ventricule  droit  et  de  la  portion  droite  de  la  cloison 
intervcntriculaire. 

Un  jardinier ,  âgé  de  48  ans ,  mourut  à  l'hôpital 
Cochin  (le  21  janvier  1820) ,  au  milieu  de  symp- 
tômes qui  annonçaient  un  grand  obstacle  à  la  cir- 
culation. —  Les  piliers  charnus  du  ventricule  droit 
avaient  augmenté  de  volume ,  et  telle  était  leur  den- 
sité,  qu'en  les  tirant  fortement  e?»  sens  contraire,  ils 
semblaient  se  casser  plutôt  que  se  déchirer.  Les  pa- 
rois de  ce  ventricule,  agrandies  et  épaissies^  présen- 
taient la  vième  dure4é  que  les  piliers.  La  cloison 
veniriculaire  était  très  épaissie,  et  tandis  que  la 
moitié  droite  de  cette  cloison  était  enditrcie  ,la  moitié 
gauche  avait  conservé  sa  densité  ordinaire. 

.  OBSERVATION  112^  (2), 

Femme  d'environ  cinquante  ans  ,  morte  avec  des  signes  de 
lésion  organique  du  cœur.  —  Ventricule  gauche  oiTrant  au  toucher 
une  fermeté  et  une  résistance  telles  que  l'on  aurait  cru  presser  uu 
os  ou  tout  autre  corps  analogue. 

TTne  femme  d'environ  50  ans  fut  apportée  à  l'hô- 
pital Cochin ,  oti  elle  mourut  au  bout  de  quelques 
heures.  Son  pouls  était  à  peine  sensible ,  irrégttlier, 
intermittent  ;  la  main  appliquée  sur  la  région  pré- 
cordiale sentait  les  baltemens  du  cœur,  qui,  dans 
un  point  assez  circonscrit,  étaient  brusques  et  ac- 
compagnés d'un  frémissement  cataire.  —  Le  cœur 
avait  un  volume  considérable.  Les  parois  du  veu- 

(1)  Ohscrvation  Hc  M.  Hcrlin. 
\1)  Ohsorvntiou  de  M.  Berlin. 
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triculu  droit,  un  j)cu  \i\us  épaisses  quu  cUuis  l'étut 
naturel,  ctuient  molles  et  faciles  ù  déeliirer.  Lo 
ventricule  gauche  offrait  au  toucher  une  fermeté  et 
une  résistance  toiles,  quo  l'on  aurait  cru  presser  un 
os  ou  tout  autre  corps  analoyue.  Ses  parois ,  ainsi 
endurcies ,  avaient  l'épaisseur  de  deus  travers  de 
doigt,  et  sa  cavité,  presque  effacée,  étaient  rem- 
plie par  une  concrétion  polypeuse ,  de  la  grosseur 
d'une  petite  sangsue. 


DEUXIÈME  SECTION. 

IllSTOiaE  GÉNÉRALE  DE  LA.  CARBITE  ,  OU  DE  l'iNFLAMJIA- 
TION  DU  TISSU  MUSCULAIRE  ET  DU  TISSU  CELLULAIRE 
INTERMUSCULAIRE  DU  COEUR. 


ABTICLï!  PREMIER. 

Caractères  anatomiques  de  la  cardite, 

-  La  cardite,  soit  générale,  soit  partielle,  nous 
présente  des  caractères  anatomiques  très  divers , 
selon  ses  différens  degrés ,  ses  diverses  périodes  et 
terminaisons. 

Notons  d'abord  que  jusqu'ici  la  cardite  générale 
ne  paraît  pas  avoir  été  observée  à  l'état  simple  : 
elle  a  toujours  été  accompagnée  d'endocardite  ou 
de  péricardite  (1).  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur 
les  caractères  anatomiques  propres  à  ces  dernières. 

g  I.  Ramollissement,  suppuration  difTuse  et  abcès. 

Le  ramollissement  et  la  suppuration ,  dans  cette 
phlegmasLe,  comme  dans  toutes  les  autres,  ne 
sont  pas  les  caractères  anatomiques  de  la  première 
période ,  période  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom 
de  période  à'in-itation  simple ,  de  turgescence  ou 
à'érection  inflammatoire,  et  dont  le  phlegmon  nais- 
sant nous  fournit  un  exemple  remarquable.  Mais 
comme  on  n'a  presque  jamais  l'occasion  d'examiner 
le  cœnr  dans  le  premier  degré  de  la  cardite ,  j'ai  cru 
pouvoir  commencer  l'étude  des  caractères  anato- 
miques de  cette  maladie  par  la  description  du  ra- 
mollissement et  de  la  suppuration.  Ces  deux  états  ne 
me  paraissent  être  que  deux  degrés ,  deux  modes 
d'une  altération  essentiellement  la  même,  plutôt 
que  deux  altérations  entièrement  différentes  l'une 
de  l'autre. 

Ce  n'est  pas  que  tout  ramollissement  du  cœur 
me  semble  devoir  être  considéré  comme  le  prébidc 
ou  l'indice  d'une  suppuration  de  cette  organe.  Mais 

(1)  O"  conçoit  Jiiricilciiieul  comment  la  cnrdile  pnrtlollii  elle- 
ménic  peut  exisler  sans  complication  il'endocaiililo  ou  île  péricar- 
dite. Cependant  queliiue»  cas  ,  et  particulièrement  rol)sorvntioii 
de  M.  Cas.  lironssai»  (voy.  l'olis.  97'),  porteraient  ■  croire  qu'il 
rn  est  ainbi  '|u<'l<|u('(aiH. 


je  n'ai  u  m'occuper  pour  le  moment  que  du  rauiul 
lissenient  qu'entraîne  à  sa  suite  l'inflammation  il 
cœnr,  ramollissement  (jui  n'est  point  l'apanag(.- 1  > 
clusif  de  cette  inflammation ,  •puisqu'on  l'obsci  \ 
aussi  dans  les  autres 'inflammations ,  telle  qui- 
pneuinunie,  reiicé[>lialitc  ;  et,  pour  prendre  u 
exemple  qui  se  rattache  plus  immédiatement  encoi 
à  notre  sujet,  dans  l'inflammation  des  muscles  ' 
térieurs  en  général  et  dans  Xepsoïtis  en  particuli< 
dont  j'ai  eu  pour  ma  part  l'occasion  d'observer  n 
certain  nombre  d'exemples. 

Le  ramollissement  inflammatoire  du  cœur .  I 
seul  dont  nous  devions  nous  occuper  ici ,  ofl^re  di  i 
principales  variétés,  que  l'on  peut  désigner  soi 
les  noms  de  ramollissement  rouge  et  de  ramoUissi 
ment  blanc,  ou  grisâtre  (peut-être  conviendront 
même  d'admettre  une  troisième  variété  sous  le  no 
de  ramollissement  yawfie). 

Quelle  que  soit  la  variété  de  ramollissement  ( 
cœur  qu'on  ait  à  étudier,  on  la  reconnaîtra  aux  <■ 
ractères  suivans  :  le  tissu  du  cœur  a  perdu  la  i  ' 
meté  qui  lui  est  naturelle,  au  point  qu'il  suflit  i 
le  presser  légèrement  entre  les  doigts  pour  le  ron 
pre;  il  est  devenu  friable  et  pour  ainsi  direfruLi  ii 
Les  parois  des  ventricules ,  lorsqu'elles  sont  raiiu 
lies ,  deviennent  en  général  flasques  et  s'afl'aissr 
sur  elles-mêmes. 

Dans  le  ramollissement  rouge ,  qui  a  lieu  dans 
période  d'acuité  de  la  cardite  ,  la  substance  iiiii 
culaire  du  cœur  est  rouge,  brunâtre,  quelque^ 
violacée  ,  et  le  tissu  cellulaire  intermusculairt'  ( 
injecté.  On  trouve  aussi  quelquefois  du  sang  pl 
ou  moins  altéré  ,  analogtie  à  de  la  lie  de  vin  ,  iiifl 
tré  dans  les  interstices  musculaires  ou  au-dessu 
de  la  membrane  séreuse  qui  revêt  lè  cœur  à  l'ext 
rieur  et  à  l'intérieur.  Il  me  semble  que  la  matiè 
liquide  dont  il  s'agit  ici ,  n'est  réellement  aul 
chose  qu'un  mélange  de  sang  et  de  pus  ou  qu  i 
pus  encore  mal  élaboré,  cru  ,  comme  on  le  dis. 
autrefois,  tel  que  celui  qu'on  rencontre  dans  i 
phlegmon  non  encore  parvenu  à  sa  maturité ,  i  ! 
dans  le  ramollissement  rouge  du  poumon ,  Icqu  i 
n'est  au  fond  lui-même  qu'un  phlegmon  de  cet 
dernière  espèce.  | 

Dans  le  ramollissement  blanc  ou  grisâtre  du  cœi 
l'injection  et  la  rougeur  sont  moins  prononcées  q 
dans  le  précédent,  et  à  la  place  du  liquide  saniei  .j 
indiqué  plus  haut,  pn  trouve  du  véritable  pus.  '  ( 
ramollissement  caractérise  une  période  de  la  ca  ' 
dite  plus  avancée  que  celle  à  laquelle  correspond  i 
ramollissement  rouge.  Le  ramollissement  blanc  ■  t 
gris  du  cœur ,  n'est  réellement  que  le  second  drg 
du  ramollissement  rouge ,  connue  le  ramoUissenu- 
gris  du  poumon  n'est  que  le  second  degré  du  r 
niollissenient  rouge  de  cet  organe,  comme  le  r 
mollissement  gris  ou  blanchâtre  du  psoas  n'est  q 
le  second  degré  du  ramollissement  rouge  de 
muscle ,  etc.,  etc.  Et  de  môme  que  ces  derniers  r 
mollissemens  coïncident  avec  une  suppuration  d' 
cidéc  des  orgoncs  qtt'ils  affectent ,  de  même  nuP' 
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le  ramollisscmont  bluuL»  on  grisâtre  thi  fœiir  ac- 
compagne lii  siippuriitiotulii  cœur  (l). 

Lo  ramollissement  blanc  a  été  sii^nalé  ainsi  qu'il 
suit  par  Corvisart  :  u  La  carditc  convertit  ii  la  lon- 
,)  guc  la  partie  muscnluire  du  cœur  en  une  sub- 
„  stance  molle  et  pùle;  les  fibres  cliarnuos  conser- 
»  ^ent  alors  peu  de  ténacité,  le  tissu  cellulaire  qui 
les  unit  parait  lùcbe  :  quelquefois  il  est  pénétré 
.1  de  matière  lympluilico-purulente;  dans  certains 
.)  cas,  il  est  en  partie  détruit;  le  système  vasculaire 
,.  est  plus  apparent ,  plus  'développé  que  dans  l'état 
)i  ordinaire,  et  parait  atteint  aussi  de  la  plileymasio 
u  des  autres  tissus.  —  Les  parois  du  cœur  se  décbi- 
»  rent  par  le  moindre  effort,  et  il  n'est  pas  besoin 
.1  d'exercer  sur  elles  une  forte  pression  pour  les  ré- 
»  duire  en  boni  llie  »  [Op.  cit.,  p. 257). 

Je  crois  pouvoir  rapproclier  de  cette  variété  du 
ramollissement  du  cœur,  la  troisième  espèce  de  ra- 
mollissement admise  par  M.  Laënnec,  dans  le  "pas- 
sage suivant  de  son  ouvrage  (tom.  Il"-,  pag.  536  , 
2'  éd.)  :  "Il  est  une  troisième  espèce  de  ramollis- 
»  sèment  qui  est  accompagnée  d'une  pâleur  blan- 
»  châtre  de  la  substance  du  cœur.  Ce  ramollisse- 
»  ment  n'est  jamais  porté  à  un  point  tel  que  cette 
11  substance  en  devienne  friable  ;  et  souvent  même 
«  le  degré  de  consistance  de  la  substance  du  cœur 
11  ne  paraît  pas  sensiblement  diminué,  quoique  cet 
i>  organe  soit  devenu  flasque ,  et  que  ses  parois  s'af- 
»  faissent  totalement  après  l'incision.  Cette  sorte 
Il  de  ramollissement  accompagne  ordinairement  la 
M  péricardite ,  et  ne  s'observe  dans  aucun  autre 
Il  cas.  Il 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  dans  les  cas 
d'après  lesquels  Corvisart  a  tracé  la  description  du 
ramollissement  hlanc  du  cœur ,  il  existait  une  péri- 
cardite avec  épanchemént.  Je  pense  donc  que  le  ra- 
mollissement décrit  ici  par  M.  Laënnec  et  celui  décrit 
par  Corvisart  ne  sont  au  fond  qu'un  seul  et  même 
ramollissement ,  bien  que  les  caractères  indiqués 
par  31.  Laënnec  ne  s'accordent  pas  entièrement 


(1)  Je  ne  (lis  pas  que  le  ramollissement  qui  nous  occupe  soit 
ibsoiumciit  la  même  cliosc  que  la  suppuration,  ce  qui  sciait  une 
erreur.  Je  dis  purement  et  simplement  que  l'on  observe  le  raniol- 
lisicmenl  dont  il  s'agit  pendant  la  période  de  la  suppuration.  Or, 
le  ramollisiemeiit  et  la  suppuration  ne  sont  cux-mCnics  que  les 
etractères ,  les  signet  anatoniiqucs  d'une  terminaison  d'un  itat 
morbide  risidant  à  la  fois  dans  les  solides  et  dans  les  liquides  qui 
concourent  à  Porganisation  intime  de  nos  parties,  et  qu'ouest 
contenu  de  désigner  sous  le  nom  d'inflammalion. 

M.  Laé'niicc  ajiant  confondu  sous  le  nom  générique  de  ramollis- 
•«nenl  des  état»  morbides  dilTéiens ,  il  ne  faut  pas  s'étonner  de  la 
confusirn  qui  règne  dans  ce  qu'il  a  dit  sur  ce  sujet.  Ilaéléjus- 
qua  donner  le  même  nom  à  la  simplu  flaccidilé  de»  tissus,  à  leur 
«noUesie  et  au  ramoHisjcmi  nl  tel  que  nous  le  décrivons  ici.  Eii- 
««r«  line  fois ,  en  exposant  les  caractère»  analoniiques  de  la  car- 
<il«,nous  ne  pouvion»  pa»  ne  pas  parler  du  ramollissement  du 
j    caur)  mais  de  ce  que  nous  coiisidérioiii  la  cardite  comme  pou- 
i    J«nt  produire  un  état  de  ramollissement  du  cœur,  il  no  fallait  pa» 
I     en  conclure  que  nous  regardions  toule  espère  de  mollesse  ou  de 
I     ramolliuemcnt  comme  un  produit  de  riiinammntioii  ,  fût-ce 
.  '«nioHisscment  qu'on  obtient  en  faisant  macérer  les  tis- 

""'  *"  abandonnant  a  la  décomposition  luitride.  Avons- 
nou»  (o  tort ,  oui  ou  non  ,  de  ranger  lo  raniollisseiiient  nu  iiumbru 
d«t  Iwminaisont  de  la  cardite  ?  Voilà  la  véritable  question. 


avec  ceux  signalés  par  Corvisart.  Quoi  qu'il  en  soit, 
je  suis  porté  à  croire,  d'après  ini  assez  grand  nom- 
bre de  faits,  que  la  présence  d'un  épanchemént 
ptirule^nt  dans  le  péricarde  est  tinc  cause  de  déco- 
loration de  la  substance  muscnluire  la  plus  exté- 
rieure du  cœur,  soit  qtte  cette  décoloration  s'opère 
par  une  sorte  de  macération  on  autrement. 

La  troisième  variété  du  ramollissement ,  ou  le 
ramollissement  jaune  ou  jaunâtre,  me  paraît  avoir 
lieu  dans  certains  cas  de  cardite  chronique  (1).  Il 
coïncide  ordinairement  avec  tuic  décoloration  gé- 
nérale, une  teinte  jatinâtre  de  l'extérieur  du  corps 
des  individus  qui  en  sont  affectés.  Ce  ramollisse- 
ment a  été  très  bien  décrit  par  M.  Laënnec.  Après 
avoir  exposé  les  caractères  du  ramollissement  a^'ec 
rougeur  de  la  substance  musculaire  du  cœur,  l'au- 
teur du  Traité  de  l'auscultation  médiate  ajoute  : 
n  Plus  ordinairement ,  le  ramollissement  du  cœur 
11  est  accompagné  d'une  décoloration  marquée  de 
11  sa  substance,  qui  prend  une  teinte  jaunâtre  assez 
11  analogue  à  celle  des  feuilles  mortes  les  plus  pâ- 
11  les.  Cette  teinte  jaunâtre  n'occupe  pas  toujours 
11  toute  l'épaisseur  des  parois  du  cœur  ;  souvent 
11  elle  est  très  prononcée  dans  le  milieu  de  cette 
11  épaisseur ,  et  fort  peu  à  l'extérietir  et  à  la  surface 
11  interne  (2).  Assez,  souvent  le  ventricule  gauche 
11  et  la  cloison  interventriculaire  la  présentent  d'une 
)i  manière  très  marquée,  tandis  que  le  ventricule 
11  droit  conserve  sa  couleur  naturelle  et  une  fermeté 
11  pltis  grande.  Enfin  quelquefois  on  trouve  encore 
11  çà  et  là  des  points  rouges  et  d'une  assez  bonne 
11  consistance  dans  des  cœurs  dont  la  substance  est 
1)  d'ailleurs  très  fortement  ramollie  et  tout-à-fail 
11  jaunâtre.  » 

Je  n'ajouterai  rien  pour  ma  part  à  cette  descri|)- 
tion,  qui  est  tout-à-fait  conforme  à  ce  que  j'ai 
observé;  j'en  rapprocherai  seulement  le  passage 
suivant  de  la  description  anatomique  de  la  cardite 
par  Corvisart  :  «  En  considérant  le  cœur  entier  dé- 
11  pouillé  du  péricarde ,  il  offre  à  sa  surface  la  cou- 
11  leur  d'un  graisse  pâle,  jaunâtre.  Cette  matière, 
I)  comme  graisseuse ,  semble  remplir  les  interstices 
.  I)  des  ûbres  musculaires ,  qui ,  en  géitéral ,  sont  peu 
I)  apparentes ,  en  raison  de  leur  ténuité  et  de  leur 
11  pâleur.  Peut-être  cet  état,  superlicielleincnt  exa- 
II  miné,  a-t-il  été  pris  quelquefois  pour  une  dégé- 
11  néresceuce  graisseuse,  n 

Je  ne  sais  si  Corvisart  a  voulu  décrire  ici  exac- 
tement la  même  espèce  de  ramollissement  que 
M.  Laënnec  a  signalée  plus  haut.  Toutefois  ,  comme 
la  description  de  Corvisurt  s'applique  mieux  encore 
au  ramollissement  chronique  ou  jaunâtre,  qu'au  ra- 


(1)  Il  se  peut  que  lu  ramollissement  dont  il  s'agit  se  lencoiitn' 
ù  un  léger  degré  clicK  des  sujets  qui  n'avaient  point  présenté  les 
«yniplûme»  d'une  carditu  lourde  et  cbrnnique  :  tel»  sout  certains 
individu»  caehecliijutt,  C'est  une  importunte  question  à  examiner. 

(2)  L'inverse  R  quelquefois  lieu,  c'est-à-dire  que  le»  coucbe» 
musculaires  intérieure»  et  extérieure»  pi  nvenl  nlVrir  un  ramollis- 
sement roultur  fruill»  iniirl»  ,  tandis  que  le»  coucbrs  centrale»  sont 
intactes. 
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mollissotncni  aigu ,  il  m'ii  semblé  utile  de  la  iiicii- 
tioimor  on  plissant. 

Occniions-nous  maintenant  d'une  manière  jilus 
spéciale  de  la  suppuration  du  cœur.  La  quantité  et 
la  qualité  du  pus  sont  variables.  La  consistance  de 
cette  matière  oH're  en  particulier  de  notables  difle- 
rences.  Elle  est  quelquefois  semblable  à  celle  du 
pus  phlegmoneux  ordinaire,  tandis  que  dans  d'au- 
tres cas  elle  égale  celle  du  blanc  d'œuf  cuit  {voyez 
Tobserv.  de  M.  Laënuccj  ou  du  fromage,  et  je  ne 
serais  pas  surpris  que  parmi  les  cas  publiés  sous  le 
titre  de  Tubercules  du  cœur,  il  y  en  eût  qui  dussent 
être  rapportés  à  ce  dernier  état  du  pus. 

Le  pus  n'est  pas  toujours  simplement  infiltré 
dans  les  interstices  des  faisceaux  ou  des  fibres  mus- 
culaires du  cœur  ;  il  forme  quelquefois  des  collec- 
tions ou  des  foyers  qui  constituent  les  abcès  du  cœur. 
Pour  l'étendue,  le  siège  et  la  disposition  de  ces 
abcès,  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  observations 
particulières  que  nous  en  avons  .rapportées.  Nous 
ajouterons  seulement  ici  que  la  collection  purulente 
est  tantôt  libre ,  c'est-à-dire  en  contact  immédiat 
avec  le  tissu  du  cœur,  et  tantôt  enveloppée  d'une 
membrane  de  nouvelle  formation  (dans  ce  dernier 
cas,  l'abcès  porte  le  nom  d'abcès  enkysté).  Un 
abcès  du  cœur,  qu'il  soit  enkysté  ou- non,  peut 
s'ouvrir  ou  se  faire  jour,  soit  à  l'intérieur  du  cœur, 
soit  à  l'extérieur  ou  dans  la  cavité  du  péricarde. 
Dans  le  premier  cas,  le  pus  se  mêle  avec  le  sang 
contenu  dans  les  cavités  du  cœur.  Dans  le  second 
cas ,  que  j'admets  comme  possible ,  mais  dont  je  ne 
connais  pas  d'exemple,  il  se  formerait  dans  le  pé- 
ricarde un  épanchement  purulent ,  indépendant 
d'une  péricardite  proprement  dite.  Si  l'abcès  s'ou- 
vrait à  la  fois  et  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  du 
cœur,  il  en  résulterait  une  perforation  promptement 
suivie  de  mort,  comme  dans  les  cas  de  perforation 
ulcéreuse  ou  traumatique. 

g  II.  Ulcérations  du  cœur,  avec  ou  sans  formation  de  kytte 
anèTrismal  ;  perforations. 

Les  ulcérations  du  tissu  musculaire  du  cœur  sont 
ordinairement ,  constamment  peut-être ,  précédées 
de  l'érosion  de  la  membrane  interne  du  cœur.  Ces 
ulcérations  varient  en  nombre  ,  en  étendue ,  en 
profondeur,  et  siègent  en  différens  points  de  la  sur- 
face du  cœur  (voy.  les  observations  particulières). 
Elles  affectent  pour  le  ventricule  gauche  une  remar- 
quable préférence. 

La  formation  d'un  kyste  anévrismal  consécutive- 
ment à  une  ulcération  des  membranes  interne  et 
moyenne  du  cœur ,  s'opère  par  le  même  mécanisme 
que  celle  d'un  kyste  anévrismal  des  artères.  La  dis- 
position du  coagulum  lamelleux  est  aussi  exacte- 
ment la  même  dans  l'anévrisme  faux-consécutif  à\\ 
cœur  que  dans  l'anévrisme  faux-consécutif  des  ar- 
tères. C'est  pourquoi  je  ne  crois  pas  devoir  insister 
longuement  ici  sur  la  description  anatomique  do 
cet  accident  des  ulcérations  du  cœur.  La  tumeur 


formée  par  le  sang  infiltré  et  coagulé  offre  de  grand, 
différences  dans  son  volume.  Ainsi,  ce  volum. 
égale  à  peine  quelquefois  celui  d'une  aveline  oi 
d'une  noix,  tandis  (]ue,  dans  d'autres  cas,  il  sur-» 
passe  celui  d'un  œuf  et  peut  même  être  supérieur  à 
celui  des  deux  ventricules  réunis. (Foi/,  l'obs.  1()8«). 

Presque  constamment  le  kyste  anévrismal  a  con* 
tracté  des  adhérences  avec  le  feuillet  pariétal  du'' 
péricarde,  et  c'est  à  cette  heureuse  circoustanci 
qu'il  faut  attribuer  la  rareté  de  la  rupture  de  ces- 
tumeurs.  Cette  adhérence  a  de  l'analogie  avec  celld 
qui  a  lieu  dans  un  bon  nombre  de  cas  d'ulcération 
ou  d'excavations  ulcéreuses  d'autres  organes,  para» 
lesquels  nous  citerons  particulièrement  les  ulcéra4 
tions  intestinales  et  les  cavernes  pulmonaires. 

Les  ulcérations  suivies  de  la  formation  d'une 
poche  anévrismale,  n'ont  été  jusqu'ici  rencontrées 
que  sur  le  ventricule  gauche.  M.  Bre  chet  a  dit; 
dans  son  mémoue  sur  la  maladie  qui  nous  occupe! 
que  le  sommet  du  ventricule  en  était  le  siège  lë 
plus  ordinaire.  De  treize  cas  de  cette  affection: 
analysés  par  M.  Reynaud  ,  sept  font  exception  à  Id 
règle  énoncée  par  M.  Breschet;  par  conséquent 
dit  le  premier  de  ces  observateurs ,  il  est  impos-j 
sible  d'établir  encore  rien  de  général  sur  le  poinii 
du  ventricule  où  ces  tumeurs  peuvent  plus  particua 
lièrement  se  développer.  (  Voy.  le  mémoire  dé 
M.  Reynaud,  inséré  dans  le  Journal  hebdomadaire 
de  médecine.  ) 

Les  perforations  du  cœur  peuvent  être  la  termi-i 
naison  des  ulcérations  simples  du  cœur  ou  des  >il-l 
cérations  avec  formation  d'un  kyste  anévrismal  1 
Toutefois,  elles  sont  bien  plus  rares  dans  ce  dernier 
cas  que  dans  le  premier.  Elles  s'opèrent  ordinaire-; 
ment  par  rupture ,  plutôt  que  par  le  progrès  nature 
du  travail  ulcératif  ou  érosif.  Comme  nous  l'avona 
dit  plus  haut,  c'est  à  la  présence  du  feuillet  fibreu 
ordinairement  épaissi,  emprunté  par  le  sacanévris« 
mal  au  péricarde  ,  que  ce  sac  doit  le  privilège  dd 
résister  long-temps  à  la  rupture. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  la  rupture  d'une  ulcération 
du  cœur  est  suivie  d'effets  bien  différens ,  selon 
l'endroit  où  elle  s'opère.  Ainsi,  par  exemple,  quana 
la  rupture  affecte  les  parois  du  cœur  ,  un  épancher 
ment  de  sang  mortel  a  lieu  dans  le  péricarde* 
Quand ,  au  contraire ,  la  perforation  occupe  lil 
cloison  vcntriculaire ,  une  communication  s'établili 
entre- les  cavités  opposées  du  cœur ,  et ,  par  suite? 
le  sang  noir  peut  se  mêler  avec  le  sang  rouge , 
réciproquement  ;  mais  il  n'en  résulte  point  d'acci  i 
dent  mortel. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  la  rupture  des  co< 
lonnes  charnues  destinées   aux  mouvemens  de 
valvules ,  celle  des  tendons  valvulaires  et  des  val  I 
vules  elles-mêmes,  à  la  suite  du  ramollissement  ov 
de  l'érosion  de  ces  parties. 

g  III.  Induration  du  cœur. 

Presque  toujours  consécutive  à  colle  de  l'endoo 
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carde  ou  du  péricarde,  dont  elle  n'est  alors  qu'une 
sorte  d'extension  ou  de  propagation ,  Tindurution 
du  tissu  musonlairo  ou  du  tissu  cellulaire  iutcrnuis- 
culaire  du  cœur  ollVe  (railleurs  divers  degrés,  que 
les  comparaisons  employées  dans  les  observations 
précédemment  rapportées  feront  apprécier  d'une 
manière  assez  rigoureuse.  Dans  l'observation  lOB», 
la  substance  du  cœur  avait  une  consistance  fibreuse 
ou  tendineuse;  dans  Tobservation  la  densité 

des  piliers  charnus  du  ventricule  droit  était  telle 
qu'eu  les  tirant  fortement  en  sens  opposé,  ils  sem- 
blaient se  casser  plutôt  que  se  rompre  ;  dans  l'ob- 
servation 109'-,  les  parois  du  ventricule  droit  avaient 
une  consistance  si  grande  qu'elles  semblaient  avoir 
subi  un  commencement  d'induration  cartilagi- 
neuse ;  dans  l'observation  21^ ,  une  portion  de  la 
paroi  postérieure  d'un  des  ventricules  avait  une 
consistance  lardacée  ou  squirrheuse;  dans  l'obser- 
vation 112i-,  le  ventricule  gauche  offrait  au  toucher 
une  fermeté  et  une  résistance  telle-,  qu'on  aurait 
cru  presser  un  os  ou  tout  autre  corps  analogue. 
Corvisart  et  M.  Laënnec  ont  trouvé  le  cœur  endurci 
au  point  qu'il  résonnait  comme  un  cornet  à  la  per- 
cussion. M.  Broussais  a  vu  deux  fois  le  cœur  endurci 
de  telle  sorte ,  qu'il  était  semblable  à  une  noix  de 
coco. 

L'induration  du  cœur  offre  dans  son  siège  et  son 
étendue  des  variétés  multipliées.  Elle  affecte  tantôt 
les  parois  des  oreillettes  ou  des  ventricules,  tantôt 
la  cloison,  tantôt  les  piliers  charnus.  Lorsque  cette 
induration  est  accompagnée  d'une  véritable  trans- 
formation des  parties  en  tissu  cartilagineux,  osseux 
ou  osséo-pétré,  elle  ne  peut  envahir  un  ventricule 
tout  entier,  car  elle  entraînerait  alors  une  impossi- 
bilité de  contraction  et  de  dilatation  incompatibles 
avec  la  vie.  U  est,  au  reste,  bon  de  noter  que  dans 
les  cas  où  l'on  croit  ainsi  que  les  fibres  musculaires 
sont  converties  entièrement  en  tissu  cartilagi- 
ineux,  etc.,  elles  sont  simplement  atrophiées,  et 
I  quelquefois  plus  ou  moins  décolorées.  Cette  cir- 
constance seule  peut  nous  expliquer  pourquoi  chez 
les  individus  dont  le  cœur  présentait  une  pareille 
I  induration  ,  la  circulation  n'a  pas  toujom'S  subi 
I  d'obstacle  très  considérable. 


ARTICLE  DEtXlÈME. 


Des  symptômes  et  du  diagnostic  de  la  cardiie, 
i  I.  DiagDoilic  de  la  carditc  générale,  aiguc  ou  chronique. 

On  ne  trouve  pas  dans  les  auteurs  de  signes  qui 
puissent  nous  faire  reconnaître  ou  même  soupçon- 
ner l'existence  de  la  cardite  générale,  soit  à  l'état 
0*9^,  soit  à  l'état  chronique. 

<<  Il  me  paraît  bien  diflicile ,  pour  ne  pas  dire 
"  •"possible,  de  faire  un  ensemJ)le  de  signes  cer- 
"         auxquels  on  peut  distinguer  le  carditis 


»  d'avec  l'inflammation  du  péricarde  :  les  signes  et 
»  les  synq)tômcs  semblent  être  les  mêmes.  »  C'est 
ainsi  que  s'exprime  Corvisart  sur  le  diagnostic  de 
la  cardite  (1). 

Il  ne  faut  pas  chercher  dans  l'ouvrage  de  M.  Laëp- 
nec  des  lumières  sur  le  diagnostic  do  la  cardite  gé- 
nérale ,  soit  aiguë ,  soit  chronique ,  puisque  ce 
célèbre  observateur  déclare  qu'zY  n'existe  peut-être 
pas  tm  seul  exemple  incontestable  et  bien  décrit  do 
cette  maladie. 

Je  n'ai  jamais  rencontré  de  cardite  qui  ne  fût 
compliquée  de  péricardite  ou  d'endocardite  ,  et 
j'avoue  que  les  signes  de  ces  deux  dernières  phleg- 
masies  ont  seuls  frappé  mon  attention.  Jusqu'ici, 
je  ne  connais  aucun  signe  qui  puisse  caractériser 
spécialement  la  carditc.  Ce  qui  me  paraît  certain  , 
c'est  que  la  complication  d'une  cardite  très  aiguë 
avec  la  péricardite  ou  l'endocardite  est  une  cir- 
constance des  plus  aggravantes. 

Le  ramollissement  inflammatoire  (2)  du  cœur , 
tel  qu'on  l'observe  assez  ordinairement  chez  les  in- 
dividus atteints  des  anciennes  fièvres  essentielles 
des  auteurs ,  «  serait-il  la  cause ,  se  demande 
»  M.  Laënnec,  de  la  fréquence  extraordinaire  du 
»  pouls  qui  survient  souvent  dans  la  convalescence 
))  de  ces  fièvres  ?  »  Cela  paraît  aseez  probable.  Tou- 
tefois ,  un  simple  travail  inflammatoire  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  suffit  pour  produire  le  phé- 
nomène ci-dessus  signalé,  et  nous  croyons  avoir 
démontré  qu'un  travail  de  cette  nature  n'est  pas 
aussi  rare  qu'on  l'avait  cru  jusqu'ici. 

§  II.  Diagnostic  des  lésions  contécutires  à  une  cardite  partielle. 

1°  Abcès  j  ulcérations  et  perforations  du  cœur. 

Aucun  signe  positif  et  caractéristique  n'annonce 
l'existence  des  ulcérations  simples  et  des  accès  du 
cœur.  Tous  les  pathologistes  sont  malheureusement 
d'accord  à  ce  sujet. 

Quant  aux  perforations  par  lesquelles  peuvent  se 
terminer  les  ulcérations  du  cœur,  si  des  adhéren- 
ces ne  s'opposent  pas  à  l'effusion  du  sang  dans  le 
péricarde ,  et  que  ces  perforations  siègent  sur  les 
parois  de  l'organe ,  une  mort  aussi  rapide  que  la 
foudre  est  le  plus  souvent  le  seul  signe  par  lequel 
elles  nous  révèlent  leur  existence. 


(1)  Aux  pages  2A6  et  W  de  l'E.iai  sur  let  maladiet  du  cœur  ,  on 
lit  aussi  qu'il  est  impossible  de  diagnostiquer  le  carditis  ;  et  de  1& 
sans  doute  le  nom  d'o«u((«  ,  que  Corfisnrt  lui  donuc,  après  l'aroir 
dirisé  en  aigu  et  chronique. 

A  la  page  ^19  enfin  ,  Corvisart  dit  qu'i7  ««I  impotùhte  rf«  bien  ron- 
ilalsr  (o  cardiie  ,  même  aiguë  ,  autrement  que  par  l'ouverture  ,  e'ett- 
ix-dire  quand  le  malade  a  $urcomb4, 

(2)  Je  sais  fort  Ijiim  que  dans  l'état  typhoïde  prolongé,  les  di- 
Tcrs  tissus  tendent  à  perdre  do  leur  consistance  ,  et  que  la  décom- 
position putride,  prompte  à  s'emparer  des  cadavres  des  individus 
morts  dans  cet  état ,  est  aussi  une  cause  do  ramollissement;  mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  raniolliKscment  du  cofur ,  clics 
les  sujets  alTectés  d'une  inllanmiation  typhoïde,  arec  violente 
réaction  fébrile ,  est  quelquefois  le  résultat  d'un  travail  inflam- 
matoire. 
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Que  si  la  perforation  afTeclc  la  cloison  iutcrvcn- 
triculaire.  ou  intcrauriciihure ,  la  mort  n'eu  est 
point  le  résultat ,  et  il  est  même  des  cas  où  cet  ac- 
cident no  donne  lieu  à  aucun  symptôme  grave.  Au 
reste,  nous  reviendrons  sur  ce  point  en  traitant  de 
ce  vice  do  conformation  du  cœur,  connu  sous  le 
nom  de  persistance  du  trou  de  Botal. 

2°  Anèvl'ismo  fatix-consècuiif  du  cœur. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  anévrisnialcs  du  cœur 
est  jusqu'à  présent  enveloppé  d'une  profonde  ob- 
scurité. Dans  aucun  des  quinze  à  dix-huit  cas  au- 
jourd'hui connus,  la  maladie  n'a  été,  je  ne  dis  pas 
reconnue ,  mais  même  soupçonnée.  Comme  les  pa- 
rois du  cœur  elles-mêmes,  les  parois  de  la  tumeur 
anévrismale  pourraient ,  par  le  seul  progrès  du 
mal ,  ou  sous  l'influence  de  quelque  cause  mécani- 
que ,  se  rompre ,  et  de  là  une  hémorrhagie  sou- 
dainement mortelle.  Dans  l'observation  de  M.  le 
docteur  Pétigny ,  cet  accident  était  en  quelque 
sorte  sur  le  point  de  s'accomplir,  tant  étaient  min- 
ces les  parois  dans  une  des  régions  de  la  tumem* 
anévrismale. 

Sans  doute,  l'emploi  éclairé  du  toucher,  delà 
percussion  et  de  l'auscultation  nous  procurera  par 
la  suite  quelques  lumières  sur  le  diagnostic  des  tu- 
meurs anévrismales  du  cœur.  Il  est  clair,  en  ef- 
fet ,  qu'elles  doivent  donner  lieu  à  une  matité  dont 
l'étendue  sera  proportionnelle  à  leur  volume,  qu'el- 
les peuvent  à  la  longue  soulever  la  partie  des  pa- 
rois pectorales  à  laquelle  elles  sont  sous-jaeentes 
et  qu'un  bruit  anormal  se  prodiiit  probablement , 
quand  une  certaine  quantité  de  sang  pénètre  dans 
la  poche  anévrismale ,  ou  lorsque  ce  liquide'  en  est 
expulsé.  Toutefois ,  il  est  à  présumer  que  le  dia- 
gnostic restera  toujours  assez  difficile ,  dans  beau- 
coup de  cas,  attendu  qu'une  foule  des  lésions  autres 
que  les  tumeurs  anévrismales  du  cœur ,  peuvent 
être  accompagnées  des  mêmes  signes  physiques 
que  ces  dernières.  Les  cas  où  le  diagnostic  pour- 
rait être  établi  sont  ceux  où  la  tumeur  aurait  un 
énorme  volume  et  ferait  saillie  sous  la  région  pré- 
cordiale. 

Les  réflexions  que  nous  venons  de  présenter  s'ac- 
cordent au  reste  avec  l'opinion  de  M.  Breschet. 
((  Le  diagnostic  des  tumeurs  anévrismales  du  cœur, 

11  dit-il ,  est  fort  difficile  à  établir  il  nous  sem- 

))  ble  que  la  poitrine  doit  donner  un  son  presque 
»  mat  vers  sa  partie  inférieure  gauche  5  que  les  pul- 
11  sations  du  cœur  doivent  se  faire  entendre  diffé- 
))  remment  et  vers  la  hase  et  vers  le  sommet  de  cet 
»  organe;  que  dans  ce  dernier  lieu,  elles  doivent 
11  être  obscures  et  devenir  un  frémissement,  peut- 
»  être  avec  bruissement  ou  susurrus.  » 

ARTICLE  TBOISliniE. 

Causes  et  traitement  do  la  cardiio. 
Les  causes  de  la  cardite  générale  aiguë  ou  chro- 


nique ,  sont  absolument  les  mêmes  que  celles  d 
rendocarditc  et  de  la  péricardite.  Nous  ne  revi.  ii 
drons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  de  la  coïn 
cidcnce  des  inflammations  du  eœur  avec  le  ilm 
matisme  articulaire  aigu;  nous  ferons  seuleiiu  1 
remarquer  que  parmi  les  observations  de  cardit 
que  nous  avons  rapportées,  il  en  est  qui  confii 
ment  la  loi  de  cette  coïncidence  telle  que  nous  T; 
vons  précédemment  établie. 

Je  n'ai  rien  à  dire  non  plus  des  causes  de  la  ( 
dite  partielle,  qui,  comme  la  cardite  générale-,  r 
ordinairement  consécutive  à  la  péricardite,  et  su 
tout  à  l'endocardite. 

Le  traitement  de  la  cardite  se  confond  évidi  n 
ment  avec  celui  de  l'endocardite  et  de  la  périci 
dite. 


CHAPITRE  IV. 

DE  l'inflammation  BU  TISSU  ABirEUVOU  CELLULO-CRAk 
SEUXBU  GOEVR. 

Il  est  assez  probable  que  le  tissu-cellulo-grah 
seux  du  cœur ,  malgré  le  peu  de  développement  > 
son  appareil  vasculaire ,  n'est  pas  entièrement» 
l'abri  des  atteintes  d'une  inflammation ,  soit  ai^ 
soit  clu'onique;  mais  j'avoue  ne  posséder  auc 
observation  sur  ce  sujet,  et  tous  ceux  qui  ont  éc 
avant  moi  sur  les  maladies  du  cœur  ne  sont  ^ 
plus  avancés.  Il  me  semble  assez  extraordin 
qu'on  n'ait  encore  jamais  constaté  positivera 
l'existence  de  cette  phlegmasie  dans  les  cas 
violente  péricardite. 

Il  serait  curieux  de  savoir  quelles  modificatic 
peut  apporter  dans  les  caractères  anatomiques  c 
productions  consécutives  à  la  péricardite  simple  ; 
compliquée  de  cardite,  la  présence  des  matiè'' 
morbides  sécrétées  par  le  tissu  cellulo-adipeux  . 
cœur,  frappé  d'inflammation  chronique.  Les  rec' 
ches  que  j'ai  faites  sur  les  différentes  causes  « 
entraînent  tant  de  modiflcations  dans  les  divers  p 
duits  morbides  accidentels,  et  particulièrem" 
dans  ceux  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  va 
de  cancer,  me  conduisent  à  présumer  que  les  al 
rations  du  tissu  adipeux  et  des  produits  anorm 
qu'il  sécrète  jouent  un  certain  rôle  dans  les  mod 
cations  dont  il  s'agit.  Ainsi,  par  exemple,  il  r 
semblé  que  cette  espèce  de  cancer,  à  laquelle  ■ 
donne  le  nom  CC encéphaloïdc ,  se  développait  pi 
particulièrement  dans  les  organes  aboudamun 
fournis  d'un  tissu  graisseux  ou  médullaire,  ctlai 
ticrc  SMî/fcMse  liquide  qu'on  exprime  parla  prcss. 
de  certaines  masses  encéphaloïdcs  ,  m'a  paru  p  • 
voir  être  considérée  comme  provenant,  du  m" 
en  partie,  du  secretum  accidentel  auquel  donne  1 
un  état  morbide,  encore  peu  connu,  du  tissu  €■ 
lulo-adipcux.  Cet  état  morbide  pourrait  bien ,  s> 
ne  me  trompe,  no  pas  dilTércr  essentiellement i 


DES  PRODUCTIONS  CARTILAGINEUSES,  OSSEUSES  OU  CALCAIRES. 


275 


celui  qu'on  connaît  dans  les  autres  tissus  sous  le 
nom  iViu/lammatton  chroniijuo. 

Mais  c'est  trop  s'arrêter  sur  île  simiilcs  conjec- 
tures. 


CHAPITRE  ADDITIONNEL 

KV  LIVHE  PREHIER. 

Les  productions  cartilagineuses  et  osseuses  du  cœur 
fieucciit  elles  se  développer  sans  inflammation  préa- 
lable de  cet  organe  ? 

Le  cancer,  les  tubercules,  les  kystes  séreuj;  du  cœur, 
constituent-ils  des  productions  accidentelles  es- 
senlieUcmcnt  différentes  do  lotîtes  celles  décrites 
dans  les  précédens  chapitres  F 

La  solution  des  deux  problèmes  qui  sont  l'objet 
de  ce  cliapitrc  est  d'une  trop  baute  importance 
pour  ne  pas  exciter  toute  la  sollicitude  des  vrais 
observateurs.  J'ai,  pour  ma  part,  j'oserai  le  dire, 
un  trop  grand  amour  de  la  vérité  pour  n'avoir  pas 
consacré  à  l'examen  do  ces  problèmes  tous  les 
moyens  qui  sont  en  mon  pouvoir,  et  je  vais  expo- 
ser ici,  avec  la  plus  entière  francbise  et  l'indépen- 
dance la  plus  complète,  le  résultat  de  mes  obser- 
vations et  de  mes  réflexions. 


PREMIER  PROBLEME. 

LES  raCBDCTIONS  CARTILAGINEUSES,  OSSEUSES  OU  CAL- 
CAIRES DU  COEUR  PEUVENT-ELLES  SE  BÉVELOPrER  SANS 
IlfFLAMMATlON  PREALABLE? 

Tous  les  médecins  qui  ont  fait  de  l'anatomie  pa- 
thologique une  étude  assidue  et  approfondie,  savent 
que  rien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer  des 
productions  osseuses  ou  calcaires  dans  les  artères 
et  dans  les  valvules  gauches  des  personnes  avan- 
cées en  âge.  Frappés  de  la  fréquence  de  ce  genre 
d'altérations ,  quelques  auteurs  en  ont  conclu  que 
les  ossifications  dont  il  s'agit  étaient  uniquement 
ducs  aux  progrès  de  l'âge,  à  la  vieillesse.  En  sup- 
posant que  les  ossifications  des  vieillards  ne  fus- 
sent, en  effet,  qu'une  de  ces  nombreuses  modifica- 
tions organiques,  de  ces  irréparables  dégradations, 
de  ces  rides  profondes  que  le  progrès  des  ans  eu- 
traîne  fatalement  à  sa  suite ,  il  n'en  resterait  pas 
moins,  démontré  que  telle  n'est  pas  l'origine  de 
tontes  les  ossifications  du  cœur  et  des  artères,  à 
moins  de  soutenir  que  la  vieillesse  commence  quel- 
quefois à  seize  ou  vingt  ans  ou  même  ù  l'âge  de 
quelques  mois,  puis([uo  nous  avons  rapporté  dans 
le  cours  (le  cet  ouvrage  un  très  grand  nombre 
d'exemples  d'ossifications  chez  des  individus  ap- 
partenant aux  âges  ci-dessus  indiqués  (  1  ).  Ces 

dont  u   '  '"j"'  *  """«li""» 

*iciUcii«  amcnc  iialurcUïmcnt  a»tc  elle  le  dcvclorpcmeiil 


exemples  prouvent  incontestablement  que  des  ossi- 
fications du  cœur  et  des  artères  se  développent 
très  fréqueunncnt  chez  de  jeunes  sujets,  et  que 
dans  ces  cas ,  elles  ont  été  précédées  d'un  travail 
inflammatoire,  lequel  a  pour  ainsi  dire  fait  les  frais 
de  leur  matière  première.  11  s'agirait  donc  de  dé- 
terminer si  réellement  les  ossifications  des  vieillards 
sont  le  pur  elTet  des  progrès  de  l'âge,  ou  si,  au  con- 
traire, elles  ne  reconnaissent  pas  pour  point  de  dé- 
part la  même  opération  morbide  que  celles  des 
jeunes  sujets. 

Les  auteurs  ont  trouvé  plus  commode  de  tran- 
cher le  nœud  que  de  le  dénouer,  c'est-à-dire  qu'ils 
ont  aflirmé  le  fait  sans  le  prouver.  La  scrupuleuse 
attention  avec  laquelle  j'ai  longuement  étudié  ce 
point  litigieux  d^orgaîiogénio  morbide,  ne  me  per- 
met pas  de  me  prononcer  avec  autant  d'assurance. 
Les  vrais  observateurs  reconnaîtront  d'abord  avec 
moi  que  la  vieillesse  ne  préserve  pas  de  la  maladie 
à  laquelle  les  ossifications  doivent  leur  origine 
chez  les  jeunes  sujets,  bien  qu'elle  lui  imprime  de 
notables  modifications.  La  première  difiiculté  qu'il 
fallait  résoudre,  c'était  donc  de  montrer,  par  des 
observations  précises,  qile  les  vieillards  porteurs 
d'ossifications  n'avaient  point  éprouvé  de  phleg- 
masie  chronique ,  sourde ,  latente  dans  les  parties 
où  résidaient  les  productions  accidentelles.  (  Et 
qu'on  n'oublie  pas  que  ces  productions,  dans  le 
cœur  et  dans  les  artères,  comme  sur  la  plèvre  et  le 
péricarde,  peuvent  se  rencontrer  de  longues  an- 
nées après  l'inflammation  qui  en  aurait  été  la  cause 
productrice).  Oi-,  je  déclare  que  je  n'ai  trouvé  dans 
aucun  auteur  la  solution  de  cette  première  et  très 
grave  difliculté. 

Admettons  toutefois  que  parmi  les  ossifications 
des  vieillards ,  il  en  soit  qui  n'ont  point  été  précé- 
dées d'uu  travail  inflammatoire  quelconque.  Qu'on 
nous  apprenne  au  moins  à  distinguer  celles-là  de 
celles  qui  auraient  pu  procéder  du  mode  inflamma- 
toire ;  qu'oa  nous  dise  en  quoi  le  travail  qui  produit 
de  toutes  pièces  les  ossifications  chez  les  vieillards, 
diflère  de  celui  qui  les  engendre  chez  les  jeunes 
sujets,  et  qu'on  nous  explique  pourquoi  on  rie 
trouve  pas  toujours  ces  mêmes  ossifications  chez 
tous  les  vieillards  (1). 

Quant  à  moi,  je  pense,  en  définitive,  que  parmi 
les  ossifications  du  cœur  et  des  artères  chez  les  vieil- 
lards, quelques  unes  ont  certainement  été  précé- 
dées d'un  travail  inflammatoire  comme  chez  les 
jeunes  sujets.  Mais  je  déclare  n'avoir  pas  encore 
toutes  les  preuves  nécessaires ,  pour  être  convaincu 
qu'il  eu  est  d'autres  dans  la  production  desquelles 


t.'iiAuro  (lea  org.-inc>,  (riate  condition  (la  leur  oxorcico  pouiiA  jus- 
qu'à l'cxlrCiiK!  TÏcillcsso,  mériterait  on  particulier  de  nouviUcs 
rcclierclicg. 

(1)  J'ai  fait  nvcc  lo  soin  la  plua  minutieux  l'cxnmcn  caJavuriquc 
d'un  linmnic  octogénaire,  qui  mourut  A  l'iitipital  Cocliin  ,  en  1812. 
Il  n'existait  point  d'osailicatioiis  dans  lu  caur  ni  dans  les  artùrci. 
J'avoue  quu  de  pareils  faits  sont  très  rares,  et  c'cat  précisément 
pour  cela  que  je  pris  note  de  celui-ci. 
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ce  travail  n'a  joué  ubsolumciit  aucune  espèce  do 
rôle  (1).  Attendons. 


DEUXIÈME  PROBLÈME. 

IBS  TUBERCULES  ET  LE  CANCER  DU  COEUR  CONSTITUENT-ILS 
DES  PRODUCTIONS  ESSENTIELLEMENT  DIFFERENTES  DE 
CELLES  QUE  l'INFLAMMATION  CHRONIQUE  DE  CET  OR- 
GANE PEUT  ENTRAÎNER  A  SA  SUITE? 

La  solution  de  cê  nouveau  problème  suppose 
d'abord  une  connaissance  claire  et  précise,  une 
exacte  description  des  tubercules  et  du  cancer  du 
cœur.  Car,  comment  pouvoir  décider  si  une  produc- 
tion quelconque  est  une  simple  modification  d'une 
autre ,  ou  si  elle  en  est  essentiellement  différente , 
quand  on  ne  connaît  pas  bien  les  caractères  de  l'une 
et  de  l'autre  de  ces  productions? Commençons  donc 
par  l'exposition  de  l'état  actuel  de  la  science ,  sur 
la  partie  purement  descriptive  ou  monographique 
du  sujet  de  notre  second  problème. 


ARTICLE  rBEMIER. 

Cancer  du  cœur. 
g  I- 

Le  cancer  du  cœur  paraît  avoir  été  décrit  pour  la 
première  fois  par  M.  Carcassonne ,  dans  les  Mé- 
moires de  la  Société  royale  de  médecin»,  pour  les 
années  1777-1778.  (2). 


(1)  Ce  qui  me  paraît  probable  ,  c'est  que  le  perpétuel  froUe- 
tncDt  auquel  les  TaWules  et  les  parois  artérielles  sont  soumises , 
est  réellement  une  condition  physiologique  ou  fonctionnelle  qu'il 
ne  faut  pas  négliger,  quand  il  s'agit  de  déterminer  toutes  les  cir- 
constances propres  à  favoriser  le  développement  de  certaines  in- 
durations ,  soit  cartilagineuses ,  soit  osseuses  de  ces  parties. 

Aucun  médecin  n'ignore  que  la  pression  et  les  froltemens  habi- 
tuels qui  s'exercent  sur  d'autres  parties  entraînent  à  la  longue  di- 
Tcrscs  espèces  d'induration.  Qui  ne  connaît,  entre  autres,  ces 
excroissances  cornées  que  produisent  la  pression  et  le  frottement 
exercés  sur  les  orteils  par  des  chaussures  trop  étroites  î  Qui  ne 
connaît  les  callosilis  des  mains  de  ceux  qui  se  livrent  aux  profes- 
sions manuelles  les  plus  fatigantes?  Qui  ne  sait  enlin  que  les  ten- 
dons et  les  tissus  fibreux  soumis  à  de  longs  et  violeiis  frotleniens 
s'ossifient  assez  fréquemment  ?  Certes  ,  ce  n'est  pas  moi  qui  nierai 
l'intervention  de  pareilles  causes:  mais  dire  vaguement  que  la 
vieillesse  produit  des  ossifications,  et  rejeter  ensuite  l'origine  in- 
flammatoire de  celles  qui  ont  lieu  chez  les  jeunes  sujets  et  chez 
les  adultes,  voilà,  en  vérité,  une  logique  qui  n'est  pas  à  mon 
usage. 

(2)  Les  mémoires  de  cette  société  pour  l'année  1776  contien- 
nent un  cas  de  cette  alVection  qui  doit  trouver  sa  place  ici. 

l"  fait.  —  Une  fille  do  12  ans  ,  que  sa  mauvaise  conduite  avait 
fait  renfermer  hVIIôpilal  du  rc/'u^e  ,  à  Perpignan  ,  se  plaignit,  4 
son  entrée,  d'une  pesanteur  dans  rinlérieur  de  la  poitrine,  qui 
répondait  vis-ii-vis  de  la  mamelle  gaucho.  Ulle  était  en  même  temps 
atteinte  d'un  écoulement ,  de  chancres  à  la  vulve  ,  do  rhngndes  et 
do  condjlunies  prés  de  l'anus.  —  Les  symptômes  syphilitiques 
cédèrent  à  un  traitement  onti-vénérien  ;  mois  les  occidens  du  coté 
(le  la  poitrine  pcrciBlérent ,  el  il  s'y  joignit  une  douleur  pongitive 


MM.  Récanticr,  RuUier,  Cruveilhier,  Ferrus,  en 
ont  rencontré  quelques  cas.  Malheureusement ,  ces 
cas  sont  indiqués  plutôt  que  décrits.  L'observation 
de  M.  Rullier,  que  nous  allons  rapporter,  a  été  in- 
sérée dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine 
pour  Vannée  1813. 

2e  fait.  —  Un  homme ,  âgé  de  35  ans ,  rachitique , 
et  sujet  à  de  fréquens  catarrhes  pulmonaires ,  fut 
pris  peu  après  une  péripneumonie  jugée  incomplète- 
ment,  d'une  douleur  au  côté  gauche  de  la  poitrine, 
avec  oppression  vive  :  à  la  même  époque  le  ventre 
était  douloureux,  surtout  à  droite  oîi  l'on  sentait 
une  tumeur  peu  résistante.  Le  malade  se  couchait 
toujours  sur  le  côté  gauche ,  qui  ne  résonnait  pas 
lorsqu'on  le  percutait.  Il  survint  insensiblement  un 
œdème  des  membres  inférieurs ,  et  ce  malheureux 
expira  après  une  longue  agonie. 

Autopsie  cadavérique. 

Le  cœur  était  un  peu  volumineux,  ses  cavités  un 
peu  agrandies,  ses  membranes  et  ses  vaisseaux  non 
loin  de  l'état  naturel.  Le  tissu  de  cet  oriïane  offrait 
à  peine  quelques  traces  de  son  organisation  primi- 
tive ;  la  totalité  de  la  substance  musculaire  ne  fai- 
sait qu'un  douzième  de  la  masse  ;  le  reste  était 
composé  d'une  substance  nouvelle,  squirrheuse  et< 
en  partie  carcinomateuse ,  formant  des  bosseluresi 
irrégulières ,  dont  le  plus  grand  nombre  s'étendait* 
de  la  face  externe  à  l'interne. 

On  trouva  aussi  une  transformation  squirrheuse 
du  pancréas ,  de  l'intestin  grêle  et  du  mésentère. 

Les  poumons  étaient  sains. 

3e  et  A'' faits.  —  Deux  observations  de  cancer  di 
cœur  ont  été  publiées  par  M.  Andral  [Anat,  pathol.y. 
t.  II<=,  p.  327).  (cDans  la  première  de  ces  observa— 
»  tions ,  le  malade ,  âgé  de  56  ans ,  n'avait  offert 
))  d'autres  symptômes  que  ceux  d'une  hypertrophie» 
»  des  parois  du  ventricule  gauche  du  cœur.  L'ou-t 
))  verture  du  cadavre  montra  effectivement  un  étati 
»  d'hypertrophie  considérable  de  ce  ventricule,' 
)>  avec  rétrécissement  de  son  orifice  par  des  ossifi-i 
»  cations.  Mais  de  plus  existait  une  autre  altératiow 
»  qu'aucun  signe  particulier  n'avait  révélée  pen- 
))  dant  la  vie.  Sur  les  parois  du  cœur  droit  existaient 


qui  occupait  toute  la  région  précordiale.  Le  pouls  était  petit,  fré 
quent,  irrégulier;  dans  les  vives  douleurs,  il  se  suspendait  pen 
dant  quelques  secondes.  Il  y  avait  de  fréquentes  syncopes.  liai 
riva  un  moment  oii  la  malade  ne  put  se  coucher:  elle  reslaiii 
assise,  un  pou  penchée  en  arrière,  sur  le  côté  gauche  ou  suri 
devant  de  la  poitrine.  La  mort  survint  an  bout  de  deux  ans. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Une  espèce  de  carcinome  avait  cnral 
une  partie  du  cœur.  On  ne  trouvait  plus  que  quelques  lambeau 
du  péricarde.  Extérieurement ,  un  large  uli  irc  occupait  ta  fac 
postérieure  du  cœur,  dam  toute  l'étendue  de>  deux  ventricules.  Au  fou 
do  cet  ulcère,  on  ne  trouvait  plus  que  quelques  fihrcs  muscula: 
res,  qui  formaient  une  toile  Uès  mince,  et  qui  furent  rompuw 
par  une  légère  pression  du  doigt.  Tout  autour  de  l'ulcère ,  1 
srnsTAiicii  DU  cocen  irAiT  soiableweht  iKDoniB  bt  cohue  sqdi  i 

nilBUSB. 

Il  est  probable  quo  l'auteur  do  celle  obscrratioa  n'était  pu  tr' 
versé  dans  lis  recherches  d'analomic  pathologique,  et  que  la 
rriplion  qu'il  nous  a  ih)unéc  de  l'état  du  etcur  et  de  Vulci'ralian  i 
toute  la  face  postérieure  des  parois  du  cœur,  \ic  doit  pasélre  prb* 
trop  à  la  Icllrc. 
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de  uomLreuses  bosselures.  En  incisant  ces  bosse- 
lures, je  les  trouvai  formées  d'un  tissu  très  dur, 
gris-bleuùtre  et  comme  domi-transpureiit  en  (juel- 
ques  points j  ailleurs,  d'un  blnnc  pins  opaque  et 
aillonné  par  des  lignes  rougeàlrcs.  Ce  tissu  occu- 
pait presque  en  totalité  la  paroi  externe  du  ven- 
tricule droit  :  su  couleur  blanche  était  apparente 
h  travers  la  membrane  interne.  En  un  petit  nom- 
bre de  points  seulement,  se  voyaient  encore  quel- 
ques faisceaux  de  fibres  musculaires  décolorées 
et  comme  atrophiées.  Ces  fibres  étalent  plus  pro- 
noncées du  côté  de  la  face  interne  du  ventricule... 
Les  parois  de  Toreillette  droite  présentaient  dans 
toute  leur  étendue ,  excepté  dans  l'appendice  au- 
riculaire ,  la  même  dégénération. 
»  Dans  le  second  cas ,  la  lésion ,  également  bor- 
née au  côté  droit  du  cœur,  était  moins  étendue. 
Le  malade,  âgé  de  37  ans  quand  il  mourut,  avait 
joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de  35  ans. 
Alors ,  il  devint  légèrement  asthmatique.  Pendant 
les  cinq  ou  six  mois  suivans,  il  ne  sentit  qu'un  peu 
de  gène  dans  la  respiration.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  fut  pris  un  jour,  après  son  déjeuner,  d'une 
atroce  douleur  qui ,  se  faisant  d'abord  sentir  à  la 
région  précordiale ,  s'étendit  bientôt  à  tout  le  côté 
gauche  du  thorax.  En  même  temps,  force  palpita- 
tions du  cœur;  augmentation  de  la  dyspnée  ha- 
bituelle; vomissement  des  alimens;  perte  momen- 
tanée de  connaissance.  Pendant  l'année  qui  suivit 
cet  accident ,  la  gêne  de  la  respiration  augmenta 

0  peu  à  peu ,  et  sept  ou  huit  fois  le  malade  fut  pris 

1  de  la  même  douleur,  qu'il  comparait  à  la  douleur 
'  par  élancement  que  produit  une  dent  cariée.  Lors- 
'  qu'il  entra  à  la  Charité ,  il  était  dans  un  état  de 
1  dépérissement  évident;  sa  face  avait  une  teinte 
'  jaune -paille  fort  remarquable;  chaque  soir ,  il  y 
>  avait  un  léger  mouvement  fébrile  sans  sueur. 
«  Pendant  le  mois  qui  suivit  son  entrée ,  le  malade 
0  ressentit  plusieurs  fois  à  la  région  du  cœur  des 
»  douleurs  passagères ,  mais  très  vives.  De  temps 
"  en  temps  il  avait  d'assez  fortes  palpitations  ;  mais 
»dans  leurs  intervalles,  V auscultation  ne  dècou- 
»  vrait  dans  le  cœur,  non  plus  que  dans  les  poumons, 
"  aucune  altération.  Au  bout  de  six  semaines  de  sé- 
»  jour  à  la  Charité ,  les  membres  inférieurs,  puis  les 
»  «npérieurs ,  et  enfin  la  face  ,  s'infiltrèrent ,  et  le 
"  malade  succomba  tout  à  coup  sans  agonie. 

»  A  l'ouvcrtiure  du  cadavre,  on  trouva  la  paroi 
»  externe  du  ventricule  droit  occupée  par  une  tu- 
"meur  bosselée,  qui,  par  sa  forme  et  sa  saillie 
»  considérable ,  semblait  comme  un  cœur  surnu- 
»roéraire...S'étendant  de  la  pointe  du  ventricule  à 
I  »  la  base  ,  et  dépassant  même  ce  dernier  point , 
"^<ir  envahir  ,  dans  l'espace  de  quelques  lignes, 
'^^ tissu  de  l'oreillette,  cette  tumeur  avait  rem- 
'  Sî^*^  en  totalité  les  fibres  musculaires  , 

"  ootrt  on  no  voyait  plus  qu'une  couche  mince  h  In 
"  "«rfacc  interne  du  ventricule.  En  qucl.,ucs  points, 
"eue  faisait  „„e  saillie  notable  ii  l'intérieur  do  lu 
"  venlriculairc;  elle  était  formée  par  la  ma- 


»  tièro  dite  onccphaloïdc ,  dure  on  quelques  points, 
))  molle  et  comme  diflluente  en  d'autres  points.  » 

5«  Fait. —  Chez  un  homme  mort  dans  un  état 
d'imbécillité ,  cas  publié  d^ns  la  Revue  médicale 
(mai  1825),  M.  Bayle  trouva  le  cœur  altéré  ainsi 
qu'il  suit  :  Cet  organe  offrait  au  toucher  plusieurs 
duretés  considérables.  Les  parois  de  l'oreillette 
droite,  épaisses  d'une  ligne  et  demie,  très  consis- 
tantes ,  avaient  une  couleur  grisâtre ,  une  structure 
lardacée.  Le  pourtour  de  l'orifice  aurico-ventricu- 
laire  était  transformé  en  une  matière  lardacée  d'un 
pouce  et  demi  d'épaisseur.  L'oreillette  gauche  of- 
frait la  même  altération.  Les  ventricules  étaient 
sains,  mais  leur  cloison  était  cancéreuse  (1). 

6c  et  7c  Faits.  —  M.  Laënnec  dit  avoir  rencontré 
deux  cas  de  cancer  encéphaloïde  du  cœur.  Dans 
l'un ,  la  matière  cancéreuse  formait  de  petites  mas- 
ses de  la  grosseur  d'une  aveline ,  ou  moindres , 
dans  la  substance  musculaire  des  ventricules.  Dans 
l'autre,  elle  était  disposée  en  forme  de  couches 
épaisses  d'une  à  quatre  lignes,  le  long  des  vais- 
seaux coronaires,  entre  le  feuillet  séreux  du  péri- 
carde et  le  cœur  lui-même. 

8c  Fait. —  Dans  une  observation  de  M.  Trélat , 
les  parois  de  l'oreillette  droite ,  épaisses  d'une  ligne 
et  demie ,  étaient  très  consistantes ,  grisâtres ,  lar- 
dacées.  Toute  la  masse  charnue  intermédiaire  à 
cette  oreillette  et  au  ventricule  correspondant , 
était  entièrement  transformée  en  matière  squir- 
rheuse  d'un  pouce  et  demi  environ  d'épaisseur.  La 
même  dégénérescence  se  remarquait  sur  l'oreillette 
gauche.  Les  ventricules  étaient  à  peu  près  sains , 
mais  leur  cloison  était  cancéreuse. 

9c  Fait.  —  Dans  le  cas  remarquable  de  maladie 
cancéreuse ,  publié  en  1825,  par  M.  Velpeau,  le 
cœur  contenait  une  douzaine  de  masses  cancéreuses 
de  grosseur  variable ,  mais  dont  la  plus  gi-osse  ne 
dépassait  pas  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

IQc  Fait. — On  trouve  dans  l'ouvrage  de  M.  Olli- 
vier ,  sur  la  moelle  épinière ,  le  fait  suivant  :  Une 
femme ,  âgée  de  66  ans ,  succombe  à  une  attaque 
d'apoplexie  ;  aucun  symptôme  particulier  n'avait 
décelé  l'existence  d'une  affection  du  cœur,  n  Les 
))  fibres  musculaires  des  parois  du  ventricule  droit 
»  étaient  changées  en  tissu  blanc  jaunâtre,  céré- 
»  briforme,  offrant  tous  les  caractères  de  l'encépha- 
»  loïdc  ;  cette  dégénérescence  n'occupait  que  la 
»  moitié  inférieure  des  parois  musculeuses  do  ce 
»  ventricule.  Le  ventricule  gauche  était  sain.  » 

11'^  Fait. —  Danr,  l'atlas  de  son  Traité  des  mala- 
dies des  cnfans  nouveau-nés ,  M.  Billiard  a  fuit  repré- 
senter un  cas  de  sqnirihe  du  cœur.  L'enfant  chez 
lequel  existait  ce  sqnirrhc  n'était  âge  que  de  3  jours. 
Trois  masses  squirrheuses  occupaient  les  parois  du 
cœur. 

12c,  13l-  et  14"  Faits.  —  Aux  cas  précédons  j'en 

(1)  L'auteur  «le  ccUn  oliaorvalinii  dit  qu'on  u'oIiscrTn  niicuii 
•yinptônii'  lociil  ,  rt  i\w  In  niitiilldii  clIf-iiiCmu  iluiiicurn  iiitnclr, 
eu  i\w  ii'i'iiipCclm  paj  le  mtilude  Je  ninuiir. 
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ajouterai  trois  autres  ,  dont  les  doux  premiers  me 
sont  propres  et  dont  le  troisième  appartient  à 
M.  Uertin. 

Chez  le  sujet  de  notre  4«  observation  et  dont  nous  . 
avons  aussi  ])arlé  à  l'occasion  de  riiiduration  du 
cœur,  cet  organe ,  surtout  en  arrière,  offrait  au 
toucher  une  consistance  squirrlmise.  Les  deux  feuil- 
lets du  péricarde  adhéraient  de  toute  part  entre 
eux.  Celui  qui  recouvre  le  cœur  ,  généralement 
épais  d'une  ligne ,  avait  une  épaisseur  plus  considé- 
rable encore  à  la  face  postérieure  de  l'organe.  Là  , 
le  tissu  du  cœur  était  moins  distinctement  fibreux 
et  charnu  que  partout  ailleurs ,  il  était  décoloré  et 
setTtilait  avoir  participé  à  la  dégénérescence  lardacée 
du  péricarde.  Les  parties  indurées  criaient  sous  le 
scalpel  qui  les  divisait. 

J'ai  vu ,  avec  M.  le  docteur  Dalmas ,  à  la  Cliarité , 
un  malade  chez  lequel  existait  une  tumeur  cancé- 
reuse du  médiastin  antérieur  qui  avait  envahi  les 
'p!iTties\ois'mes.  Lepéricarde,singulièremcntépaissi, 
était  lardacé  comme  la  tumeur.  La  portion  du  pou- 
mon en  contact  avec  le  péricarde  semblait  avoir  été 
atteinte  elle-même  par  la  dégénérescence  cancéreuse. 
Déplus ,  la  veine  cave  supérieure  était  ohlitérce par 
une  concrétion  volumineuse ,  très  solide ,  grisâtre , 
et  presque  entièrement  semblable  à  la  matière  cancé- 
reuse du  médiastin.  La  concrétion  adhérait  solide- 
ment ,  et  comme  par  continuité  de  tissu ,  à  Vuno  des 
faces  de  la  veine. 

Le  cas  qui  appartient  à  M.  Bertin  n'est  autre  que 
notre  observation  26^ ,  et  a  beaucoup  de  rapport 
avec  la  précédente.  Chez  le  sujet  de  cette  observa- 
tion ,  qui  succomba  à  une  pcricardite  chronique ,  le 
péricarde  faisait  partie  d\ine  tumeur  lardacée , 
carcinomateuse  ,  développée  entre  les  lames  du  mé- 
diastin. —  La  portion  du  poumon  on  contact  avec  le 
péricarde  semllait  participer  à  la  maladie  du  mé- 
diastin. 

§  H. 

Voilà  l'état  et,  si  l'on  ose  le  dire,  l'inventaire  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  le  cancer  du  cœur, 
étudié  sous  le  point  de  vue  purement  descriptif. 
Certainement,  ces  connaissances  sont  trop  incom- 
plètes, pour  qu'on  puisse  fonder  sur  elles  une  théo- 
rie satisfaisante  du  cancer  du  cœur.  Ce  qu'il  nous 
importe  de  noter  pour  le  moment,  c'est  que,  en 
conscience,  de  pareils  faits  ne  sam-aient  démontrer 
que ,  sous  les  rapports  étiologique ,  symptojnatolo- 
gique  et  même  anaiomivo-pathologique,  le  cancer  du 
cœur  est  une  lésion  essentiellement  différente  de 
V induration  àe  cet  organe,  au  lieu  d'en  constituer 
nnc  espèce  ^  un  mode  particulier.  Que  si  le  cancer  du 
cœnr  n'est  qu'un  mode  particulier  de  l'induration 
simple  on  combinée  des  divers  tissus  constituans 
du  cœur,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les  diifé- 
rcncçs  qui  les  distinguent  des  autres  modes  d'indu- 
ration ,  nous  devons  lui  reconnaître  un  certain  nom- 
bre de  ressemblances  avec  ces  derniers. 


Il  s'agirait  surtout  do  saToîr  maintenant  si  le 

cancer  qui  se  développe  idiopathiquemcnt  dans  le 
eœur  a  été  précédé  ou  non  d'un  travail  inflainiiia- 
toire  chronique  ,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  leS'  au- 
tres modes  d'induration  que  nous  avons  étudiés 
précédemment.  Sous  ce  rapport,  comme  sous  tougi 
les  autres,  nous  reconnaissons  que  les  quatoric 
faits  rapportés  plus  haut  no  fournissent  que  des 
données  très  incomplètes.  En  attendant  que  de 
nouvelles  observations  nous  procurent  les  lumières 
nécessaires  pour  résoudre  directement  la  question 
actuelle,  il  ne  nous  reste  d'autre  ressource  que 
d'appliquer  par  induction ,  à  la  nature  du  cancer 
du  cœur,,  la  théorie  que  nous  avons  adoptée  en 
traitant  d'autres  cancers  mieux  étudiés.  C'est  pour- 
quoi nous  terminerons  cette  discussion  par  le  pas- 
sage suivant  de  l'article  cancer  que  nous  avonj 
composé  pour  le  Dictionnaire  de  Médecine  et  di 
chirurgie  pratiquas.  Et  comme  ce  passage  suppu  i 
la  connaissance  des  idées  de  M.  le  professeur  Andra 
sur  le  même  sujet,  nous  allons  commencer  par  le 
exposer  dans  la  note  ci-dessous  (1). 

.A.près  avoir  établi  que ,  dans  l'état  actuel  de  1. 
science,  une  obscurité  profonde  règne  sur  le  mod 
de  production  du  cancer ,  comme  sur  le  mode  d  ; 
production  d'une  foule  d'autres  matières  morbides 
sans  en  excepter  le  pus  lui-même ,  je  poursui 

(Ij  a  Qu^est-eo  que  h  cancer  ,  et  dana  (juetle  clasto  de  waladln^ 
t  faut-il  le  ranger  ?  A  mon  otîs  ,  le  cancer  n'eit  pas  une  allcrathnM 
tpart.  Toutes  les  lésions  ,  toit  de  nutrition  ,  toit  de  técrction  ,  arriei^A 
nd  ce  terme  où  on  les  voit  se  terminer  par  une  ulcération  qui  étend  ■  l 
tplus  en  plus  ses  ravages  ,  soit  en  superficie  ,  toit  en  profondeu:  \ 
nvoilà  le  cancer  '.  —  Celte  expression,  toute  métaphorique,  q 

•  appartient  à  l'enfance  de  la  science,  comme  celle  d'inflaniin 
ution,  n'indique  que  la  terminaison  commune  d'altérations  tr  ,1 
»  différentes  les  unes  des  autres.  Je  ne  crois  pas  que  l'on  puis  ï 
>  maintenant  répéter  avec  Bayle  et  Laënnec  que  le  cancer  est  ui.  | 

•  altération  sut  generis ,  caractérisée  par  la  présence  des  tissu 
osquirrheuï  et  encépbaloïde ,  soit  isolés,  soit  combinés.  D'ut 
spart,  en  effet,  il  n'est  nullement  rare  de  constatersur  le  o;ii'  ■ 
«l'existence  do  ces  deux  productions,  bien  qu'on  n'ait  oli- 
«peudant  la  vie  aucun  des  accidens  qui,  d'après  les  auteurs  ,  n 
BCompagncnt  le  cancer  ,  de  telle  sorte  qu'en  pareil  cas  on  a  1 
DCaractcres  anatomiques  de  la  maladie,  sans  en  aToir  les  6\  iirt 
«mes.  D'une  autre  part ,  on  rencontre  ces  symptômes  dans  j  l 
«d'un  cas  où  ,  par  l'anatomie  ,  on  ne  peut  découvrir  ni  sqnu  i 
«ni  cncùplialoïde.  En  effet,  le  simple  déTeloppement  d'un  rcsi 
«Tasculaire  insolite  à  la  surface  ou  danj  la  trame  de  la  mcnibrn 
»té{iumentairc  esterne  on  interne,  une  ancienne  Huxion  Ter.'  i. 

•  portion  de  membrane  muqueuse,  sans  qu'il  y  ait  cbanpiMu 

•  réel  dans  sa  texture;  Tliypertrophie  d'un  point  de  celte  m ^ 

•  branc  ou  du  derme  ;  un  boulon ,  une  excroissance  ,  qui  s'éli n 
«des  surfaces  muqueuse  ou  cutanée,  et  qui  ne  sont  fornu  -  ■ 
«par  une  simple  expansion  du  lissu  propre  des  membranes. 
«Iraces  de  formation  nourellc  ;  l'épaississemcnt  du  lissu  ccllnl.i 
«l'infillratlon  do  ses  mailles  par  une  matière  albumincusc  on  i 
«latineusc;  l'raDunjTioN  rouge  ou  blancbe  des  ganglions  lyni)  1 
.tiques,  induration  dans  laquelle  il  n'y  a  pas  plus  de  lissu  ;ic 
«denlel  qu'il  n'y  en  a  dans  le  poumon  en  bépalisalion  ronge 
«grise;  voilà  autant  de  lésions  qui,  aussi  bien  que  la  matière  c 
n  cépbaloïde  et  le  squirrbo  ,  peurrnt  toutes  se  terminer  par  la  d 
«truction  de  la  partie  où  elle»  te  sont  développées,  et  par  la  pt 
uduclion  d'une  ulcénuion  qui  tend  sans  cesse  à  s'agrandir  en  lo 

•  scnB...»(  l'riVis  d'anatomie  patkologiiiue  ,  1. 1 ,  p.  601  ). 

*  C'est  là  une  rspècc  de  cancer,  mais  non  le  cancer  en  pèuir» 
car  il  cit  des  productions  dilcs  caucércuscs  sans  ulcération. 
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linsi  :  <'  Mais  notre  ignorance  sur  la  nature  intime 
,  du  travail  anormal  qui  préside  an  (léveloppemcut 
,  des  affections  cancéreuses  une  fois  avouée,  il 
reste  à  examiner  si  ce  travail  no  serait  pas  un 
mode  de  celui  (pii  a  lieu  dans  la  maladie  que  Ton 
désigne  sous  le  nom  d'inflammation  chronique... 
Quant  à  nous ,  considérant  que  nous  avons  vu  un 
très  grand  nombre  de  fois  les  productions  cancd- 
renses  se  développer  dans  des  parties  où  avait 
existé  manifestement  une  phlegmasie,  et  que 
d^ailleuTS  ces  productions  coïncident  très  souvent 
.  avec  d'autres  altérations ,  que  l'on  est  générale- 
)  ment  convenu  de  regarder  comme  une  suite  de 
>  phlegmasie,  nous  déclarons  formellement  et  de 
1.  bonne  foi  qu'on  ne  saurait  tracer  une  ligne  de 
1)  démarcation  distincte  entre  les  produits  qui  peu- 
.  vent  se  développer  àla  suite  des phlegmasics  dites 
, chroniques,  et  ceux  qu'on  appelle  cancéreux.  Si 
.  l'on  objecte  que  c'est  un  vice  de  logique  que  de 
.  rapporter  à  l'inflammation  des  produits  d'aspect 
).  et  de  forme  différens ,  nous  répliquerons  que  le 
»  mot  générique  inflammation  indique  seulement 
»  ce  qu'il  y  a  de  commun  dans  le  mode  de  formation 
»  de  ces  produits,  et  que,  pour  exprimer  leurs  dif- 
férences ,  il  importe  de  joindre  au  mot  inflarama- 
))  lion  un  certain  nombre  d'adjectifs,  méthode  qui 
»  a  d'ailleurs  été  généralement  suivie... 

))  Mais  qu'on  n'oublie  pas  qu'en  faisant  intervenir 
i>  ainsi  l'inflammation  chronique  dans  le  dévelop- 
1)  pement  des  productions  cancéreuses ,  nous  ne 
»  prétendons  pas  ,  encore  une  fois ,  en  expliquer  la 
»  nature  intime  (  on  sait  assez  que  rien  n'est  plus 
»  obscur  que  la  nature  intime  de  l'inflammation , 
«soit  aiguë,  soit  chronique).  La  seule  chose  que 
Il  nous  nous  proposions  d'établir ,  c'est  que  parmi 
)»  les  produits  qui  peuvent  se  manifester  dans  une 
1)  partie  qui  a  été  frappée  d'inflammation,  on  aurait 
»  tort  de  ne  jamais  compter  ces  végétations  anor- 
»  maies  qui  portent  le  nom  de  squirrhe  ou  de  ma- 
»  Hère  encéphaloïde  (1)-.. 

»  M.  Andral  ne  considère  pas  la  présence  des  ma- 
»  tièrcs  dites  squirrheuses  ou  encéphaloïdes  comme 
»  on  caractère  essentiel  du  cancer.  Sans  discuter 
n  cette  opinion,  subversive  de  celle  généralement 
»  adoptée  par  les  anatomo-pathologistes  qui  ont 
»  précédé  M.  Andral ,  je  ferai  seulement  remarquer 
»  qu'elle  constitue  pour  ainsi  dire  le  pendant  de 
»  l'opinion  de  M.  Broussais  sur  la  cause  productrice 
»  d'une  foule  de  lésions  dites  organiques.  En  effet , 
»M.  Broussais  attribue  à  Virritation  l'origine  des 
»  lésions  dont  il  s'agit,  et  M.  Andral ,  de  son  côté , 
»  considère  toutes  ces  mêmes  lésions  ,  quelque  dif- 
«férontcs  qu'elles  soient,  sous  le  point  de  vucana- 

(t)  Hc»l«  cniuilc  A  (Ictcriiilncr  quelle»  sont  les  coiiilltioiii  qucl- 
coni{u«i  (1,  pridispoiilioii  rotii  prise  )  en  tcrlu  desquelles  les  pro- 
duit» (rimitiCs  du  traTiil  inflammatoire  alicctcnt  telle  ou  telle 
forma,  tell*  ou  telle  apparence,  se  modilleiit,  s'allèrent  do  di- 
«ersci  manières,  cic.  C'est  là,  sons  contredit,  un  grand  sujet  do 
nebercbcs,  et  la  science  sera  profunilémciit  rcconnaissonto  on- 
»»w  ceux  qui  diuiperoDl  les  tènébrci  dont  il  est  ciiTclopp6. 


iitomiquo,  comme  pouvant  avoir  pour  commune 
»  terminaison  une  ulcération  qui,  au  lieu  démarcher 
»  à  la  cicatrisation ,  tend  à  s^agrandir  dans  tous  les 
»  sens,  e'est-i\-dire  le  cancer,  d'après  la  définition 
»  qu'eu  a  doiniée  M.  Andral. 

»  Comme  il  ne  me  iiaraît  pas  moins  important  do 
»  tenir  compte  des  difi'érences  des  maladies  que  de 
))  signaler  leurs  analogies  et  leurs  communautés,  je 
»  crois  que ,  tout  en  adoptant  ce  qu'il  y  a  de  phi- 
»  losophique  dans  la  manière  de  voir  de  M.  Andral, 
»  il  faut  cependant  continuer  à  désigner  sous  des 
»  noms  différens  les  diverses  altérations  dont  l'ul- 
»  cération  indiquée  peut  être  la  terminaison  ,  et  il 
»  me  semble  que  donner  le  nom  de  cancer  fi  cette 
»  ulcération,  au  lieu  de  le  conserver  poiu'  l'affection 
i>  caractérisée  par  la  présence  des  tissus  dits  squir- 
))  rheux  ou  encéphaloïde ,  ce  serait  jeter  une  nou- 
»  voile  confusion  dans  la  science.  Mieux  vaudrait  , 
))  à  mon  avis,  renoncer  entièrement  à  cette  vicieuso 
»  expression  de  cancer ,  que  de  l'employer  pou» 
')  désigner  une  foule  de  choses  différentes.  En 
»  effet,  détourner  sans  cesse  les  mots  de  leur  ac- 
»  ception  ordinaire  ,  c'est  s'exposer  à  donner  nais- 
»  sance  à  d'interminables  disputes  (l).  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  revenant  à  notre  question  , 
nous  concluons  : 

1"  Que  les  faits  actuellement  connus  sur  les  pro- 
ductions cancéreuses  du  cœur  ne  sont  pas  assez 
nombreux,  ni  surtout  assez  bien  observés  pour  qu'on 
puisse  en  déduire  directement  une  doctrine  rigou- 
reuse siu-  l'origine  et  la  nature  de  cet  état  morbide. 

2°  Que,  par  conséquent,  eu  les  ralliant  aux  pro- 


(1'  J'ajouterai  à  ce  qui  rient  d'être  dit  que  j'ai  publié,  il  y  a 
déjà  plusieurs  .nnnccs  {Journal  rompUmenlaire  des  teiencet  médi- 
calta),  des  cas  de  dégénérescuncc  cancéreuse  ou  squirriiouse , 
consécutivo  à  une  inflammation  de  cause  externe  ou  traumatique. 

Plus  récemment,  j'ai  lu  à  l'Académie  royale  de  médecine  l'ob- 
servolion  d'une  induration  squirrhcusc  du  pylore  ,  consécutiTc  b 
une  gastrite  provoquée  par  un  empoisonnement  avec  l'acide  ni- 
trique. On  no  pouvait  raisonnablement,  dans  ce  cas ,  supposer  au 
cancer  une  autre  origine.  Cette  obserTation  a  été  publiée  dans  le 
Journal  hMomadair»  de  médecine  ;  et  M.  le  professeur  Andral  l'a 
insérée  dans  la  dernière  édition  de  sa  Clinii/ue  médical»  ,  en  y  joi- 
gnant les  réflexions  suivantes  : 

i  Ce  fait  nous  paraît  démontrer  ,  de  la  manière  la  plus  manifeste, 
•  qu'un  cancer  peut  se  développer  dans  l'estomac  o  la  suite  di; 
«l'ingestion  dans  cet  organe  d'une  certaine  quantité  d'acide  nilri- 
pque.  Jl  est  évident  qu'en  pareil  cat  un  travail  phtegmasique  a  prC- 
MCédé  ta  formation  dit  cancer.  »(  Clin.  mddic.,p.  99,  S'  édil.  ) 

On  sait,  d'ailleurs,  que  M.  Andral  est  arrivé  ù  découvrir  que  le 
squirrhe  n'était  souvent  autre  chose  qu'une  hypertrophie  avec  in- 
duration du  tissu  cellulaire.  Or,  il  est  reconnu  que  1  induration  et 
l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sont  au  nombre  des  caractères 
anatcmiiiues  le»  plus  commun»,  des  luilu»  les  plus  ordinaires  du 
l'Inflammation  clirnnii|ue  de  ce  tissu. 

Le»  chirurgien»  ont  de  fréquentes  occasion»  de  s'assurer  de  l'in- 
fluence de  l'inflaninialion  chronique  sur  le  développement  de  l'in- 
diiralian  squirrheute  ou  cancéreuse  des  orgoncs  externes.  Il  r»t  vrai 
que  qiieli|ues  un»  ont  c»sayé  du  dislinpnir  l'induration  pure  et 
simple  du  l'induration  cancéreuse,  en  disant  que  l'une  se  repro- 
duisait après  l'ablation,  tandis  que  cela  n'avait  pas  lieu  pour  l'ou- 
tre. Mais  \U  ne  savent  pa»  h  priori  distinguer  l'une  de  l'autre  ces 
deux  espèce»  d'induration  ,  et  de  là  le  cercle  vicieux  suivant  :  tello 
tumeur  ou  induration  est  cancéreuse ,  car  ello  u  rcpullulé  .iprès 
exlirpation  ;  et  celte  tuniour  o  repullulé  parce  qu'elle  était  can- 
céreuse. 
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ductions  et  translormntionscloritrinflammatiou  des 
divers  tissus  du  cœur  peut  être  le  point  de  départ  , 
eu  les  considérant  enfin  comme  un  mode  spécial 
(les  terminaisons  que  cette  maladie  peut  all'ecter , 
nous  procédons  par  voie  de  généralisation  ,  c'est-à- 
dire  que  nous  appliquons  au  cancer  du  cœur  la  doc- 
trine qui  nous  a  paru  dériver  de  Tétude  d?autres 
affections  cancéreuses  mieux  connues. 


ARTICLE  DEUXIUME. 


Tubercules  du  cœur. 


§1. 


ÎNous  possédons  moins  de  faits  encore  sur  les 
tubercules  du  cœur  que  sur  son  cancer.  M.  Laënnec 
dit  avoir  rencontré  trois  ou  quatre  fois  seulement 
des  tubercules  dans  la  substance  musculaire  du 
cœur.  Malheureusement  M.  Laënnec  ne  donne  aucun 
détail  sur  les  cas  qu'il  a  observés.  Ces  trois  ou 
quatre  cas  sont  les  seuls  que  M.  le  professeur  Andral 
ait  indiqués  dans  son  Précis  d'anaiomie  pathologi- 
que. Il  ajoute  que  Ib  cœur  est  un  des  organes  où  la 
matière  tuberculeuse  se  développe  le  plus  rarement. 
Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  eu  occasion  de  ren- 
contrer un  véritable  état  de  tuberculisation  du 
cœur. 

On  trouve  dans  le  Journal  des  sciences  chimiques 
et  médicales  de  Dublin  (  1833) ,  une  observation 
ayant  pour  titre  :  Masse  tbberccletjse  développée 

DANS  LES  r.UlOlS  DE  l'oREILLETTE  GAUOIIE  DU  COEBR,  ET 
DÉTERJUNANT  l'occlusion  PRESQUE  COMPLÈTE  DES  TRONCS 

DES  VEINES  PULMONAIRES.  Le  sujct  de  Cette  observa- 
tion était  un  homme  de  63  ans  ,  chez  lequel  on 
avait  reconnu  les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire. 
A  l'ouverture  du  cadavre ,  on  trouva ,  entre  autres 
altérations ,  les  parois  de  l'oreillette  gauche  conver- 
ties en  une  masse  solide  de  matière  tuberculeuse  de 
près  d'mi  pouce  d'épaisseur.  Cette  production  mor- 
bide était  développée  entre  les  membranes  externe 
et  interne  de  l'oreillette. 

Il  est  fâcheux  que  l'auteur  n'ait  pas  précisé  les 
caractères  anatomiques  de  la  masse  qu'il  a  rencon- 
trée dans  l'oreillette  gauche.  La  manière  dont  cette 
observation  a  été  recueillie  n'est  pas  propre  à  nous 
convaincre  positivement  de  la  nature  tuberculeuse 
de  cette  tumeur. 

Dans  une  thèse  récemment  soutenue  à  la  Faculté 
de  Paris  (1834)  par  M.  Sauzior ,  on  trouve  le  cas 
suivant  :  <i  Le  19  décembre  1833 ,  entra  à  l'hôpital 
»  Saint-Eloi  de  Montpellier  ,  le  nommé  Pierrc-Jac- 
»  ques  ,  charretier ,  âgé  do  34  ans ,  d'une  constitu- 
»  tion  faible  et  lymphatique.  Vers  le  mois  de  no- 
»  vembrc  1833,  en  traversant  un  ruisseau  avec  un 
))  fagot  sur  la  t<;te ,  il  avait  fait  une  chute ,  pendant 
»  laquelle  le  menton  avait  frappé  la  partie  supérieure 
X  et  antérieure  du  sternum  ;  là  se  développa  peu  à 
»  peu  un  vaste  abcès  dont  la  marche  fut  très  lente. 


Il  Le  malade  eut  également  un  abcès  au-dessous  du 
»  sein,  abcès  qui,  après  son  ouverture,  paraissait 
»  conmnuiiquer  avec  lu  cavité  thoracique ,  car  lu 
»  tou\  faisait  sortir  une  matière  écumeuse  par  la 
»  plaie.  Le  20  décembre,  une  ouverture  fut  prati- 
»  quée  à  l'abcès  qui  était  au-devant  du  sternum  ;  il 
»  s'en  écoula  une  sérosité  jaunâtre ,  mêlée  à  una 
»  matière  semblul>lc  à  du  lait  caillé.  Alors,  une  toi 
»  sèche  s'empara  du  malade,  ainsi  que  le  dévoie-» 
»  ment  et  les  sueurs  coUiquatives,  et  le  26  janvier^ 
))  il  expira  darls  le  dernier  degré  du  marasme. 

»  L'autopsie  cadavérique  montra  des  tubercul 
»  en  grand  nombre  dans  les  poumons ,  le  pancréas^ 
»  dans  les  plèvres  diaphragmatique  et  pulmonaire, 
))  Les  poumons  offraient  de  toutes  parts  des  adhé-* 
1)  renées.  Les  ganglions  bronchiques  étaient  engor-r 
»  gés.  On  trouva  aussi  des  tubercules  dans  un  tissn 
»  nouveau  qui  unissait  les  deux  feuillets  de  lal 
»  plèvre. 

»  Le  sternum  était  carié  ;  plusieurs  cartilages  des 
»  côtes  avaient  été  brisés.  Deux  tubercules  à  Véta 
»  de  crudité  existaient  dans  la  substance  des  orcil- 
))  lettes  du  cœur,  et  là  où  se  trouvaient  les  tubercule: 
»  il  y  avait  adhérence  dupéricarde  (1).  » 

§  n. 

Ce  n'est  pas  assurément  d'après  le  petit  nombre 
de  faits  incomplets  que  nous  venons  de  faire  con- 
naître, qu'on  peut  résoudre  la  question  rte  savoiu 
si  la  tuberculisation  du  cœur  diffère  essentielle 
ment  de  toutes  les  altérations  que  l'inflammatiopi 
chronique  de  cet  organe  peut  entraîner  à  sa  suite 
ou  si,  au  contraire,  elle  ne  constitue  qu'un  mod( 
particulier  de  suppuration.  A  défaut  d'une  solutioi 
directe,  et  en  attendant  les  faits  qui  pourront  1; 
donner ,  nous  croyons  devoir  appliquer  aux  tuber-i 
cules  du  cœur  la  thèone  des  tubercules  développé; 
dans  les  autres  organes  en  général  et  dans  les  pon  j 
mons  ou  le  tissu  cellulaire  en  particulier.  Or,  d'n 
près  des  argumens  qu'il  ne  nous  est  pas  possibli 
d'exposer  ici,  nous  considérons  les  tubercules  ih 
ces  parties  comme  constituant  une  des  modifie,! 
tions  que  peut  présenter,  dans  le  cours  de  soi 
évolution,  le  produit  ou  le  sccretum  inflamma 
toire  (2). 


(1)  L'auteur  de  celle  obscrTnlion  peine  que  le  même  trnvai 
moibidu  qui  avait  élu  suivi  de  l'adhérence  du  péricarde  ,  avait  ili 
terminé  la  Cormallon  dus  tubercules  du  cœur.  Celle  oi)inion  m 
paraît  jujte  et  confornio  i  ce  qu'on  observe  dans  le  dévclop; 
mont  des  tubercules  d'autres  organes. 

(2)  Quelques  auteurs  ont  donné  le  nom  de  tubercules  aux  gra- 
iiulaltont  que  l'on  rencontre  si  souvent  à  la  surface  des  membrane 
séreuses  chroniqucmcnt  cnnammécs,  et  dont  nous  avons  rappoi^ 
des  exemples  dans  les  chapitres  consacrés  à  la  pcricarditc  cl  M 
l'endocardilc.  D'autres  anlcun  ont  dit  qu'entre  les  granulation 
dont  il  s'agit  et  les  granulations  pulmonaires  des  phlhisiques ,  î  ■ 
n'y  avait  do  commun  que  le  nom.  Si  l'on  veut  donner  le  nom  d  ' 
tubercules  aux  granulations  qui  peuvent  se  produire  i  la  snrfac 
dupéricarde  ou  de  l'endocarde,  certes,  c'est  une  élrangc  doc*' 
trinc  do  nier  toute  espèce  de  connexion  entre  Ici  tubcrcuict  c 


DES  KYSTES  SÉREUJ^. 


ARTICLIÎ  TROlSIESli:. 
Kyste  séreux  (1). 


Ri  Conisuil,  iiiM.  Luëimec,iic  nipportent  iiu- 
une  observation  de  kystes  séreux  du  cœur  qui  leur 
oit  propre.  Ces  kystes,  selon  M.  Laënnec ,  se  dévc- 
oppent  très  rarement  dans  le  cœur.  Il  ajoute  que 
ependaut  Bâillon,  Houlier,  Cordœus,  Rolfmckius, 
"hébésius,  Fanton,  Valsava  et  Morgagni,  en  ont 
lonné  des  exemples. 

On  trouve  dans  le  sepulchretum  de  Th.  Bonct,  un 
as  qui  paraît  se  rapporter  aux  kystes  séreux  du 
œur  :  «  Epiploum,  mesarœwn ,  hepar,  lien,  puU 
tones,  COR  QHOQUEirscH,  et pcrilonœum  crant  ohsita 
esiculis  aqua  purissima  plsnis  et  limpidissima. 

M.  Dupuytren  a  trouvé  des  kystes  séreux  déve- 
oppés  dans  l'épaisseur  de  roreilletto  droite ,  dans 
a  cavité  de  laquelle  ils  faisaient  saillie ,  et  qu'ils 
istendaient  de  manière  à  lui  donner  un  -volume 
gai  à  celui  du  reste  du  cœur. 
Dans  un  cas  recueilli  par  M.  Andral ,  il  existait  au 

inOammation  cliionique  ,  et  d'aller  presque  jusqu'à  soutenir  que 
ette  maladie  préserTC  des  tubercules. 

Je  ne  sache  pas  que  l'on  ait  encore  placé  parmi  les  tubercules 
iropremcnt  dits  les  granulations  dé»eloppées  à  rcxtérieur  ou  à 
intérieur  du  cœur,  pour  en  conclure  ensuite  que  ces  granula- 
ons  n'étaient  point  une  Vonséquence  de  rinflaninialion.  Je  sais 
eulement  qu'un  élève  très  distingué  de  l'école  que  nous  conibat- 
onl  lient  de  soutenir  que  les  granulations  de  l'arachnoïde  n'étaient 
Kjinl  l'effet  d'un  arachnitis  chronique ,  mais  bien  un  produit  tu- 
'maltux.  En  procédant  ainsi ,  les  adversaires  de  l'opinion  que 
■OUI  enseignons  finiront  par  la  rendre  évidente  aux  esprits  les 
noins  clairvoyaus. 

(1)  Je  n'ai  jamais  rencontré  d'bydatides  ni  autres  entozoaires 
lans  le  cœur.  Mais  je  n'ignore  pas  que  d'autres  auteurs  en  ont 
arlé.  Corvisart  et  M.  Laënnec  ne  paraissent  pas  avoir  observé  de 
ai  de  ce  genre;  niais  M.  Laënnec  rapporte  aux  vers  vésiculaircs 
do  coeur  le  cas  suivant ,  recueilli  par  Morgagni.  •  Chez  un  vieil- 
lard, mort  d'une  maladie  aiguë,  un  kyste  ,  de  la  grosseur  d'une 
petite  cerise,  implanté  à  moitié  dans  les  parois  du  ventricule 

•  gaoche  ,  faisait  caillie  à  sa  surface.  Ce  kysto ,  incisé ,  laissa  échap- 
per une  petite  membrane  contenant  de  la  mucosité  blanche ,  et 
dans  laquelle  on  distinguait  une  particule  dure  comme  un  teu- 
doiUB  11  est  impossible,  selon  M.  Laënnec,  de  méconnaître  dans 

cette  deseription  les  caractères  du  genre  cytiicerque.  La  petite 
mmbrane  pleine  de  mucosité  était  la  vessie  caudale  ,  et  le  point 
rfw ,1e  corps  replié  sur  lui-même.  D'après  le  volume  dti  ver,  on 
peut  présumer,  ajoute  M.  Laënnec  ,  qne  c'était  le  niliccrcin  fmnut 
(Bodolphi);  d'autant  plus  que  c'est  presque  le  seul  que  l'on  ait 
trouvé  jusqu'ici  chci  l'homme. 

•  Le  développement  du  rjÈlietrque  dans  le  coeur  de  l'homme  ne 

•  m'est  démontré,  dit  M.  le  professeur  Andral ,  que  par  un  seul 

•  bit  qui  m'est  propre.  Une  fois,  à  In  Charité,  j'ai  trouvé  ,  dans  lo 
>C(ior,  trois  petites  vésicules,  ayant  chacune  la  grosseur  d'une 

•  ooiiette,  transparentes  dans  toute  leur  étendue  ,  et  présentant  à 
•leur  intérieur  un  point  blanc  ,  plus  dur  que  le  reste  de  la  vési- 
•CBle,  que  par  la  pression  on  faisait  sortir  de  l'intérieur  de  la  vé- 
•sicole  comme  une  iètr^.n  {  Prérit  d'anal,  pnlhol.,  t.  H  ,  p.  3,51-3321. 

M.  Andral  dit  au«»i  avoir  trouvé  le  eyttictrqut  dans  la  c<rur  do 
plo*icars  porcs  ladres. 

Qudquts  anciens  obsrrvatcurs  prétendent  avoir  trouvé  de  véii- 
«•vcn,  ir.t  poux  et  nu'^nie  <lo8  serpcns  ou  dci  vipères  dont  la 


C««  obicrvati 


elle-iDéine  i 
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ons,  qui  prouvent  que  I  nnaloniic  pathologique 
eu  ion  époque  faliultuu  ,  ne  valent  pu»  la  peine  d'être 


milieu  des  parois  du  veutriculc  gaucho  un  kyste  du 
volume  d'une  noix  ordinaire  ;  le  liquide  transparent 
qui  le  remplissait  jaillit  à  plus  de  six  pouces  de 
hauteur,  au  moment  oii  lo  kyste  fut  incisé. 

Dans  un  autre  cas ,  M.  Andral  a  \u  un  kyste  sé- 
reux développé  à  la  surface  libre  de  la  membrane 
interne  du  cœur.  <i  U'nn  des  points  des  parois  de  la 
»  cavité  du  ventricule  droit  assez  près  de  l'orifice 
»  auriculo-vcntriculaire ,  se  détachait  un  petit  kyste 
»  séreux ,  du  volume  d'une  noisette ,  et  qui  tenait  à 
»  la  membrane  interne  du  ventricule  par  un  pédi- 
»  cule  mince,  dont  la  texture  ressemblait  à  celle  de 
))  la  membrane  elle-même.  » 

Je  crois  qu'on  peut  rapprocher  de  ce  dernier  fait 
le  cas  suivant  de  maladie  du  péncarde  chez  un 
chien,  publié  par  M.  Duvcrnoy,  dans  les  Bulletins 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

»  Un  chien  mâtin  de  la  Ménagerie  du  Jardin  des 
»  Plantes  est  mort  âgé  d'un  an ,  avec  les  symptômes 
»  d'une  hydropisic  ascite  et  d'un  hydrotliorax... 

»  Lo  péricarde ,  extraordinairement  distendu , 
»  renfermait  une  grande  quantité  de  sérosité.  La 
»  portion  de  ce  sac  qui  enveloppe  immédiatement 
)i  le  cœur,  était  couverte  d'une  foule  innombrable 
»  de  vésicules  ovales,  pressées  les  unes  vers  les  au- 
))  très ,  de  manière  à  masquer  toute  la  surface  du 
)>  cœur.  La  plupart  tiennent  à  un  pédicule  aussi  fin 
5)  qu'un  cheveu,  et  long  de  quatre  à  cinq  milli- 
»  mètres.  Les  vésicules  s'affaissent  par  une  légère 
»  compression.  Elles  forment  avec  leurs  pédicules 
»  une  sorte  d'enveloppe  au  cœur ,  qui  peut  avoir 
»  environ  cinq  millimètres  d'épaisseur,  et  qui  en 
))  augmente  beaucoup  le  volume  apparent.  On  voit 
»  aussi  quelques  vésicules  semblables  sur  la  face 
«  interne  de' la  partie  libre  du  péricarde  ,  laquelle, 
))  examinée  de  près ,  en  offre  un  grand  nombre  de 
»  plus  petites,  qui  se  seraient  probablement  dévelop- 
11  pées ,  si  l'animal  avait  vécu  plus  long-temps  (1).  » 


811. 


Quelle  est  l'origine  des  kystes  séreux  qui  peuvent 
ainsi  se  développer,  soit  à  la  surface  interne,  soit  à 
la  surface  externe ,  soit  dans  l'épaisseur  même  du 
cœur?  Nous  ne  possédons  point  encore  assez  de 
faits  bien  observés  pour  répondre  à  cette  question. 
Le  kysto  développé  autour  d'une  collection  puru- 
lente du  cœur  peut-il  ultérieurement  se  transfor- 
mer en  un  kyste  séreux?  un  épanchement  sanguin 
circonscrit  dans  le  tissu  du  cœur  ne  peut-il  pas 
aussi  être  remplacé  par  un  kyste  séreux,  comme  il 
arrive  dans  l'hémorrhagie  cérébrale.  Les  kystes  se 
développent-ils,  pour  ainsi  dire,  de  toutes  pièces 
dans  certaines  concrétions  sanguines  qui  se  foriuent 
à  l'intérieur  des  cavités  du  cœur,  ou  bien  au  sein 


(1)  M.  Duvcrnoy  ne  pense  pas  qu'on  ait  jamais  fait  d'ohjnrva- 
lîou  semblable  che»  l'homme  ,  du  moins  dans  lu  même  membrane 
séreuse.  M,  Mcckel,  présent  ù  la  dissection  de  ce  chien,  dit  que 
«on  père  avait  vu  quclcpic  chose  de  seiuhlnblc  dans  l'arlicidalion 
du  genou  d'un  goutteux. 
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du  liquide  que  contient  le  péricarde,  ù  lu  suite 
d'une  peric.ardite  ou  d'un  simple  hydro-péricarde? 
encore  une  fois  ,  avant  do  décider  toutes  ces  ((uos- 
tions,  il  est  très  sage  d'attendre  de  nouvelles  oli- 
servations. 

LIVRE  DEUXIÈME. 

DE  l'aXJGMEISTATION  ET  Dlî  LA  DIMINCTION  DU 
SÉCRÉTION  DES  TISSUS  SÉrEDX  ET  Cf'LEU- 
l.AIRK  DC  coeur. 

■Considérations  Préliminaires. 

Dans  le  livre  précédent  nous  avons  exposé  les 
lésions  que  l'état  morbide,  désigné  sous  le  nom 
d'inflammation ,  déterminait  et  dans  la  quantité  et 
dans  la  qualité  des  liquides  sécrétés  par  divers  tis- 
sus du  cœur.  Il  s'agit  maintenant  d'étudier  la  sim- 
ple augmentation  ou  diminution  d'activité  de  la  sé- 
crétion normale  dont  ces  tissus  sont  les  agens. 

Avouons  d'abord  que  la  diminution  de  la  sécré- 
tion dont  il  s'agit  n'a  point  jusqu'ici  occupé  l'at- 
tention des  observateurs ,  et  que  ,  pour  notre  part , 
nous  en  parlons  plutôt  comme  d'un  état  morbide 
possible  que  comme  d'un  état  morbide  sur  lequel 
nous  ayons  recueilli  des  observations  précises. 
Nous  n'avons  même  absolument  rien  à  dire  sur  ce 
sujet ,  sinon  que  dans  les  inflammations  commen- 
çantes des  membranes  séreuses ,  il  est  assez  géné- 
ralement admis  que  la  sécrétion  purulente  ou 
pseudo-membraneuse  est  ordinairement  précédée 
d'une  sorte  de  sécheresse  de  ces  membranes  et 
partant  d'une  diminution  ou  même  d'une  suppres- 
sion complète  de  leur  sécrétion  normale. 

Quant  à  la  supersécrétion  pure  et  simple  (  1  )  des 
tissus  séreux  et  cellulaire  du  cœur,  elle  constitue 
une  sorte  d'état  intermédiaire  entre  l'état  normal  et 
l'état  inflammatoire.  Nous  avons  exposé  ailleurs 
l'idée  que  nous  nous  formions  de  l'augmentation  de 
sécrétion  des  membranes  séreuses  et  du  tissu  cellu- 
laire en  général. (  Voy.  l'art.  Hydropisies  du  Dictionn. 
demédec.  et  do  chir.  pratiq.).  Ce  n'est  pas  ici  1«  lieu 
d'approfondir  cette  question.  Bornons-nous  donc  à 
rappeler  que  pour  signaler  les  rapports  qui  existent 
entre  les  fux  séreux  actifs  et  les  fluxions  inflamma- 
toires proprement  dites,  M.  Dupuytren  et  les  élèves 
de  son  école,  tels  que  Marandel,  MM.  Bresehet, 
Cruveilhier,  etc.,  en  ont  fait  deux  genres  d'un  seul 
et  même  travail  pathologique,  savoir,  l'irritation  (2). 

(1)  Ilifpcrcriiiie  (le  M.  le  professeur  Andral. 

(2)  Digne  disciple  du  grand  maître  dont  la  médecine  déplore 
CM  ce  momcnl  la  perle  prématurée,  Marandel  établit  quatre 
ordro  naturels  d'irritations:  l"  nutiilives  ,  2' sécrétoiro ,  3° /n.'- 
morrliagicjuct ,  l\"  inflammaioiTet,  {  Voy.  rcxcellcnto  Dissertation 
inaugurolc  (le  cet  auteur,  intitulée  t  Biini  sur  («s  irritalioni. 
Paris,  1807  ). 


D'autres  pathologistes  ont  donné  le  nom  d'hydro- 
phlcfjmasies  aux  hydropisies  actives. 

M.  Andral  a  donné  le  nom  iVhypercri7iie par ati-  i 
mutation  »  l'irritation  sécrctoirc  de  M.  Du[)Mvtrpti 
et  de  Marandel,  et  le  passage  suivant  du  Précis  d^u- 
natomio  pathologique  prouve  que  son  auteur  rap- . 
proche  V hyper crinie  par  stimulation  de  l'inflamma- 
tion  à  un  certain  degré  :  »  La  stimulation  qui  a  été 
»  le  point  de  départ  de  l'hypercrinie,  dit  M.  Andral, 
»  peut  s'être  ensuite  dissipée,  laissant,  comme  trace 
»  de  son  ancienne  existence,  une  accumulation  de 
11  sérosité  là  où  a  eu  Heu  le  stimulus...  Dans  ce 
1)  cas,  la  maladie,  inflammatoiiie  à  son  début,  ne 
))  l'est  plus  à  une  époque  plus  avancée.» (po^r.  107J. 

Le  mode  (Texcitation,  de  stimulation,  à'' irritation  ■■ 
sous  l'influence  duquel  se  produisent  les  hydropi- 
sies actives,  nous  paraît,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  tenir  le  milieu  entre  l'action  sécrétoire 
normale  et  la  sécrétion  inflammatoire.  Ce  qui  dis- 
lingue formellement  la  simple  irritation  sécrétoire 
de  l'inflammation  proprement  dite,  c'est  que  dans 
celle-ci  le  produit  sécrété  est  du  pus  ou  un  liquidi 
pseudo-membraneux,  taudis  que  dans  l'autre  I' 
liquide  sécrété  surabondamment  conserve  ses  qua- 
lités ou  sa  nature  normales.  Tissot  et  Géromini 
ont  comparé  l'action  qui  produit  l'hydropisie  ac- 
tive à  celle  qui  caractérise  la  vésication  modérée. 
Les  flux  séreux  actifs  trouvent  plus  exactemeni 
encore  leurs  analogues  dans  ces  sueurs  abondan- 
tes que  provoquent  les  exercices  violens,  dans  ccKt 
salivation  copieuse  qui  suit  l'application  d'un  sti-  i 
inulant  sur  la  muqueuse  buccale  ,  dans  cet  écoule-^ 
ment  de  larmes  que  provoquent  une  légère  irritatio^ 
de  l'œil,  dans  ces  diarrhées  aqueuses  ou  séreuse 
qui  surviennent  par  l'ingestion  de  certains  médicaj 
mens,  etc.  Ea  somme,  on  peut  facilement  transfor- 
mer une  simple  irritation  sécrétoire  en  une  irri- 
tation inflammatoire ,  en  augmentant  la  dose  d 
l'irritation,  et  par  contre  on  voit  de  véritables  ir- 
ritations inflammatoires  dégénérer,  en  perdant  dtl 
leur  intensité ,  en  une  simple  irritation  sécrétoirm 
Cela  n'empêche  pas,  encore  une  fois,  qu'il  ne  failld 
étudier  à  part  le  mode  morbide  qui  porte  ce  den 
nier  nom.  Mais  revenons  maintenant  à  ce  modd 
morbide  considéré  spécialement  dans  les  tissui 
séreux  et  cellulaire  du  cœur. 

Des  deux  membranes  séreuses  du  cœur,  il  eu 
une,  l'endocarde,  où  l'on  ne  peut  admettre  que  p 
analogie  et  induction  l'existence  de  l'état  murbid 
qui  nous  occupe.  L'accumulation  de  sérosité  qui' 
daus  les  autres  membranes  séreuses ,  constitue  I 
caractère  anatomique  de  la  maladie ,  ne  saurait  s 
rencontrer  ici,  pour  des  raisons  que  tout  le  raond 
devine. 

Le  tissu  cellulaire  du  cœur  peut-il  devenir  I 
siège  d'une  infiltration  séreuse?  Aucun  des  auteun 
qui  ont  écrit  sur  les  maladies  du  cœur  n'a  parlé  d 
cette  maladie,  que  l'on  peut  désigner  sous  le  no 
(Toodémo  du  cœur.  .l'en  ai  dit  (juclques  mots  dan 
lu  Traité  des  vialadics  de  182-4.  ainsi  que  dans  l'ai 


DE  L'IIYUIIOPÈRICAKUE  ACTIF. 
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t)|ii  le  OEuKJu:  du  Dictionnaire  do  médecine  et  de  chi- 
rgie  pratiques  (1).   Miiis  coninie  «iaiis  les  cas 
'œdème  du  cœur  que  j'ai  eu  occnsiou  d'observer, 
1  n'en  est  ancuu  que  je  puisse  rapporter  d'une 
lanière  certaine  à  la  catcp;orie  des  hydropisics  ne- 
ivos,  c'est-à-dire  produites  par  stimulation  ou  irri- 
ation,  je  ne  crois  pas  devoir  lui  consacrer  ici  un 
hapitre  particulier. 
L'iiydropisic  acti\e  ou  Virritalion  sécrétoirc  du 
éricarde  est  donc  la  seule  maladie  dont  nous  ayons 
traiter  pour  le  moment  dans  ce  second  livre  de 
lotre  ouvrage. 


CHAPITRE  UNIQUE. 

DE  i'HVDHOrtHICARDE  ACTIF,  OU  DE  l'iBRITATIOM 
SÉCBÉTOIBE  DU  PÉRICARDE. 


AHT1CLK  rnCMIER. 

Dans  le  chapitre  qu'il  a  consacré  à  l'hydropéri- 
:arde,  Corvisart  ne  dit  absolument  rien  sur  les  di- 
tferses  espèces  que  peut  offrir  cette  maladie  ,  étu- 
liée  sous  le  point  de  vue  de  son  mécanisme  ou  de 
ion  mode  de  production.  Il  importe  cependant  de 
le point  confondre  l'un  avec  l'antre,  et  l'hydropé- 
•icarde  qui  fait  l'objet  de  ce  chapitre,  et  l'hydro- 
péricarde  passif,  qui  résulte  d'un  obstacle  à  l'ab- 
sorption et  à  la  circulation  veineuse.  D'ailleurs, 
bien  que  Corvisart  commence  par  dire  que  u  l'hy- 
»  dropisic  du  péricarde  pourrait  être  considérée 
»  comme  un  des  résultats  de  l'inflammation  de 
»  cette  membrane ,  »  il  ne  manque  pas  de  faire  ob- 
server que  la  collection  de  liquide  trouble ,  coloré , 
purulent,  qui  se  forme  dans  le  péricarde ,  à  la  suite 
de  la  péricardite ,  diffère ,  sous  plusieurs  rapports , 
de  t amas  de  iérosiié  limpide  et  presque  incolore  qui 
constitue  particulièrement  r hydropéricarde.  Cepen- 
dant, chose  assez  digne  de  remarque,  des  deux 
observations  d'hydropéricarde  rapportées  par  Cor- 
visart, l'une,  de  l'aveu  même  de  cet  illustre  mé- 
decin, pourrait  être  ralliée  aux  observations  de  pé- 
ricardite (a) ,  tandis  que  l'autre  est  un  exemple 
d'hydropéricarde  passif,  consécutif  à  une  ossifica- 
tion des  valvules  niitrale  et  aortique,  chez  un  indi- 
j  'idu  âgé  seulement  de  83  ans.  D'où  il  suit  que 
I  Corvisart  n'a  consigné  dans  le  chapitre  de  l'hydro- 
!  péricarde  aucun  cas  où  cette  maladie  se  soit  déve- 

J'ai  quclquefoii  au»i  ronconlri  une  inOltralioii  «ctcusb  Ju 
cMite!       "  f»""*  »  1»  «uit.;  J'unc  pcri- 

Sé,  a"'"  '"'""'=''"•«'"*'=  I»  ...orl:  Le  p.-ri- 

'^r»"*  ^K. """"   -  >"">  . 


loppée  primitivement  sous  la  simple  influence  d'une 
pure  augmentation  de  sécrétion  ou  d'une  irritation 
sécrétoire  du  péricarde. 

M.  Laënnec  n'a  guère  plus  insisté  que  Corvisart 
sur  les  différentes  espèces  d'hydropéricarde,  et  il 
ne  rapporte  aucune  observation  sur  cette  maladie. 
Il  considère  conmie  très  rare  l'hydropéricardc  idio- 
pathique  ou  essentiel.  Je  partage  complètement  l'opi- 
nion de  M.  Laënnec  h  cet  égard,  et  j'avoue  qu'à 
moins  de  rattacher  à  l'hydropéricardc  actif  l'accu- 
mulation de  sérosité  limpide  qui  semble  succéder  à 
l'épanchemcnt  purulent  ou  pseudo- membraneux 
chez  les  individus  qui  ont  été  affectés  d'une  péri- 
cardite aiguë,  passée  à  l'état  chronique  ,  je  ne  pos- 
sède aucun  cas  indubitable  de  cette  maladie.  J'ai 
cependant  noté  comme  tel  le  cas  suivant. 

Une  jeune  femme,  affectée  de  variole,  s'étant 
refroidie  imprudemment,  et  ayant  fait  un  grand 
excès  de  régime  (1)  pendant  le  cours  de  la  période 
de  suppuration ,  fut  prise  tout  à  coup  d'accidens 
cholériques,  et  mourut  en  moins  de  84  heures, 
foudroyée  par  les  évacuations  alvines  et  les  yomis- 
semens  (21  juin  1833).  Outre  les  altérations  que 
présentait  le  tube  digestif  (c'étaient  celles  du  vé- 
ritable choléra) ,  on  trouva  un  quart  de  twrre  envi- 
ron de  sérosité  limpide  dans  le  péricarde.  Comme  il 
est  très  rare  de  rencontrer  de  la  sérosité  dans  le 
péricarde  des  individus  emportés  par  un  violent 
choléra,  et  que,  d'un  autre  côté,  cette  femme  s'était 
exposée  à  un  refroidissement  propre  à  provoquer 
des  congestions  séreuses  internes,  j'ai  cru  pouvoir 
attribuer  ici  l'épanchement  séreux  du  péricarde  à 
une  augmentation  de  sécrétion  de  cette  membrane , 
plutôt  qu'à  un  obstacle  à  l'absorption  ou  à  la  cir- 
culation. Toutefois ,  cette  manière  de  voir  ne  me 
paraît  que  probable  et  non  rigoureusement  dé- 
montrée. 

A  l'article  hybropéricarde  du  Dictionnaire  de 
Médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  payais  rapporte 
un  cas  qui  paraissait  devoir  se  rattacher  à  l'hydro- 
péricardc actif  proprement  dit  (  ce  cas  m'avait  été 
communiqué  par  M.  le  docteur  Cas.  Broussais).  Mais 
le  malade  ayant  succombé ,  on  trouva  des  traces 
de  péricardite  terminée  par  un  énorme  épanche- 
ment. 

Eu  dernière  analyse ,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  on  serait  fort  embarrassé  de  citer  un  seul 
cas  incontestable  d'hydropéricarde  actif,  non  pré- 
cédé d'une  péricardite  qui  ,  de  l'état  aigu ,  est  pas- 
sée à  l'état  chronique.  Mais  les  hydropéricardes  de 
ce  dernier  genre  doivent-ils  être  classés  dans  la 
catégorie  des  hydropéricardes  actifs  proprement 
dits  ?  Cela  n'est  pas  démontré,  et  je  dois  pourtant 
déclarer  que  c'est  sur  eux  que  repose  en  partie 
l'histoire  générale  que  nous  allons  tracer  ci-après. 

(1)  La  iiialado  te  U'TO  en  clicmlsc  ,  .<>o  proiiiciio  ainsi  Joi»  lo 
lallo,  saiia  au  garaiilir  du  fioid.  Uiiu  di;  ses  rompagiiti ,  yaiucuc 
par  aca  iiialaiicca,  lui  cùdu  au  poi  tiun  d'ulliiicna ,  consistant  en 
une  poire,  dn  bouilli  ut  du  pain.  La  malade  mange  le  IduI  «toc 
«viditi. 
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MALADIES  DU  COEUR  EN  PAIITICULIER. 


ARTlCLIi  UUUXlÙMi:. 
Ilisloiro  générale  do  l'hijdropôricardo  actif. 

g  1.  Caractùrvs  anatomiriuca. 

Sous  lo  point  do  vue  des  caractères  anatomiqucs, 
rhydroptîricarde  actif  ne  diffère  pas  sensibieiuent 
de  riiydropéricarde  passif. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  quantité 
de  sérosité  nécessaire  pour  constituer  un  hydropé- 
licarde,  soit  actif,  soit  passif.  Par  exemple,  Corvi- 
sart  nous  enseigne  que  si  la  sérosité  que  Ton  trouve 
ordinairement  dans  le  péricarde  excède  six  à  sept 
onces,  il  existe  une  hydropisie  de  ce  sac  membra- 
neux (1).  M.  Laënnec  ne  s'explique  pas  nettement 
sur  la  question  qui  nous  occupe.  Il  dit  seulement 
que  u  le  plus  souvent  Vhydropéricarde  idiopathique 
se  réduit  à  quelques  onces.  »  Il  me  paraît  certain 
qu'il  suffit  d'une  quantité  de  sérosité  moindre  que 
celle  indiquée  par  Corvisart,  pour  constituer  un 
■véritable  bydropéricarde.  En  effet,  la  quantité  de 
sérosité  qui  peut  s'accumuler  dans  le  péricarde  par 
le  seul  effet  d'une  longue  agonie ,  ne  s'élève  pas 
ordinairement  au-delà  d'une  à  deux  onces. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  la  présence  de  six ,  sept  ou 
huit  onces  de  sérosité  dans  le  péricarde  ne  carac- 
térise qu'un  hydropéricarde  assez  peu  copieux.  Il 
n'est  pas  très  rare ,  en  effet,  de  voir  cette  quantité 
s'élever  à  deux  ou  trois  livres.  Dans  un  cas  observé 
par  Corvisart,  et  que  nous  avons  déjà  rappelé  un 
peu  plus  haut,  le  péricarde  contenait  huit  livres 
de  sérosité. 

Le  liquide  de  l'hydropéricarde  est  d'une  limpidité 
parfaite  ,  tantôt  incolore  ,  tantôt  fauve  ,  verdâtre 
ou  jaunâtre  (  s'il  existe  une  complication  d'hémo- 
péricarde ,  le  liquide  est  rougeàtre  et  quelquefois 
même  noirâtre).  La  couleur  jaune  offre  quelquefois 
la  teinte  qui  caractérise  les  dissolutions  d'or. 

Le  péricarde  est  quelquefois  épaissi  en  même 
temps  que  distendu  proportionnellement  à  la  quan- 
tité de  sérosité  épanchée.  Je  l'ai  trouvé  souvent 
sensiblement  plus  blanc  que  dans  l'état  normal, 
comme  s'il  eût  été  lavé  ou  pour  mieux  dire  macéré 
par  la  sérosité.  La  couleur  d'un  blanc  mat  ou  légè- 
rement lactescente  est  surtout  très  marquée  sur  le 
feuillet  viscéral  (2), 

(1)  I  Si  l'obscrTatioii  prouve,  dit  Coivisait,  que  la  (luanlllù  ilo 

•  six  onces  soit  la  plus  considérable  qu'on  ait  trouvée  dans  le  péri- 
»  carde  d'un  grand  nombre  d'individus  morts  des  suites  de  toute 

■  espèce  de  maladies,  autres  que  celles  qui  peuvent  déterminer 

•  l'hydropéricarde  ,  ne  suis-jc  pas  en  droit  de  conclure  que ,  lors- 
»quc  cette  sérosité  excède  six  ù  sept  onces,  il  existe  une  bydro- 

•  pisic  de  ce  sac  membraneux?  n 

(2J  M.  Laennec  ne  parait  pas  avoir  obserTè  cette  particularité, 
et  si  c'est  à  elle  qui:  s'appliiiuc  lu  passage  suivant  de  l'article  Jl^- 
dropérîcarde  du  Tralld  de  l^auBCultatioti  médiate  ,  j'oserai  aflirnior 
que  M.  Laënnec  est  tombé  dans  une  légère  erreur:»  Quelques  au- 
ntcurs,  dit-il,  rapportent  avoir  trouvé  le  tceur  comme  macéré; 
> mai>  ces  observations,  énoncées  plutôt  que  décrites,  peuvent 
»Ctro  rangées  au  nombre  des  faits  mal  vus  et  pUn  mal  exprimés 

■  cncorcii) 


Je  ne  sais  si  le  simple  épanchemciit  de  sérosi*. 
dans  le  péricarde  peut  amener  à  la  longue  un  étui 
d'atrophie  du  cœur,  comme  il  arrive  pour  le  poumon  ■ 
ù  la  suite  d'un  épanchcment  séreux  dans  la  plèvre, 
mais  j'ai  vu  cette  atropliic  du  cœur  survenir  p,! 
l'effet  de  lu  compression  prolongée  qu'avait  exerc< V 
sur  lui  un  épanchcment  pseudo-meml)raneux. 

La  tumeur  qui  résulte  de  Tamas  d'une  énorme 
quantité  de  sérosité  dans  le  péricarde,  agit  aussi- 
mécaniquement  sur  les  organes  voisins,  tels  que 
les  poumons  ,  le  diaphragme,  la  rate  et  le  foie;  elle 
les  refoule ,  usurpe  en  quelque  sorte  leur  place,  et 
soulève  la  région  précordiale. 

g  II.  Signes  et  symptôme!  de  l'hydropéricarde  actif  (1). 

Les  signes  certains  de  l'hydropéricarde  ne  peu-; 
vent  être  fournis  que  par  les  méthodes  de  l'ai-»- 
spection ,  de  la  palpation ,  de  la  percussion  et  del' 
ï auscultation.  Cependant  Lancisi ,  et  après  lui  plu-i- 
sieurs  autres  observateurs,  comptaient  parmi  les 
signes  les  plus  certains  de  cette  hydropisie,  lesen 
iiment  d'un  poids  énorme  sur  la  région  du  cœur 
Rcimann  et  Saxonia  prétendent  que  les  malade 
sentent  leur  cœur  nager  dans  l'eau  (2).  Mais  c'es 
avec  raison  que  Morgagnl  fait  remarquer  que  d 
tels  signes  regardes  comme  pathognomoniqites,  mé-i 
ritentàpeine  de  figurer  même  parmi  les  symptôme? 
équivoques  de  l'hydropéricarde. 

Sénac  assure  avoir  vu  dans  les  intervalles  dci 
troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes  gauches 
le  flot  du  liquide  épanché  dans  le  péricarde.  Mais  i 
est  probable  qu'il  se  sera  fait  illusion.  Corvisart 
tout  en  avouant  qu'il  n'a  pas  vu  strictement  le  phé 
nomène  indiqué  par  Sénac  ,  déclare  avoir'constad 
par  le  toucher  l'existence  de  la  fluctuation.  Cet  il 
lustre  observateur  reconnaît  toutefois  qu'il  peut  s< 
faire  que  les  ondulations  qu'il  a  senties  avec  la  ma  '- 
cliez  un  seulmalade,  dépendissent  des  battemens  dv. 
cœur.  J'ai  eu  occasion  de  rencontrer  un  cas  qn 
semble  appuyer  la  remarque  de.  Corvisart.  Non 
avions  cru,  au  premier  abord,  avoir  constate  l'exis 
tence  de  la  fluctuation  dans  la  région  précordialc 
chez  un  de  nos  malades.  Mais  un  examen  attent  : 
nous  convainquit  bientôt  que  le  phénomène  pri 
pour  la  fluctuation  n'était  autre  chose  que  la  coa 
traction  du  cœur,  lequel  avait  été  éloigné  de  s- 
place  accoutumée  et  appliqué  en  quelque  sorti! 
contre  la  paroi  thoracique  par  une  énorme  liunt  i 
située  dans  le  côté  gaucho  de  la  poitrine  (3). 

(1)  Quelle  que  «oit  l'espèce  do  l'hydropéricarde  ,  ses  signes  , 
sont  toujours  essentiellement  les  mcmcs.  On  peut  doi.r 

pliquer  à  l'hydropéricarde  passif  ce  que  nous  dirons  ici  des  s.i 
phyiiquat  de  l'iiydropéricai  do  actif. 

(2)  Un  malade  cliei  lequel  existait  un  énorme  ipanclin.i 
dans  le  péricarde,  et  dont  M.  Cas.  Broussais  m'a  commn..i 
l'observation,  élait  fort  .//"rajrf  de  ne  plus  sentir  battre  ton 
niais  il  ne  lo  «;i(ai'f  pat ,  d'ailleurs  ,  nager  dons  l'eau. 

(3)  Il  lie  faut  pas  confondre  lo  phénomène  que  nous  vci' 
d'étudier  avec  lo  irui<  de  fluduaticn  ioul  il  sera  question  à  r.nl 
de  Vlijdro-pneumopiricardt. 
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DE  L'IIYDROPÉttlCARDE  ACTIF. 


or\isait  u  sit;iiulo,  le  premier,  la  voussuro  que 
^eiito  la  région  jirécordiulo ,  dans  ecrtuins  cas 
\  dropéricarde  :  u  Dans  quelques  cas,  dit-il,  cette 
uni  est  plus  élevée,  plus  turondie,  plus  bombée 
le  reste  de  la  poitrine.  » 

e  nièiue  auteur  n'a  pas  négligé  de  mettre  au 
^  des  signes  do  l'hydropéricarde  la  mutité  de  la 
uni  précordiale.  L'étendue  de  cette  matité  est  en 
on  directe  de  la  masse  de  l'épancheniciit.  Cbez 
;  malade  dont  M.  Cas.  Broussais  m'a  communiqué 
observation,  à  partir  de  deux  pouces  au-dessous 
M  bord  supérieur  du  stei'iium  jusqu'à  Vappcndico 
^hoïde ,  et  même  au-dessous ,  de  haut  en  bas ,  et 
ansversalement  du  sein  du  côté  droit  au  sein  du 
ôté  gauche  j  existait  un  son  mat  très  prononcé. 
La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  , 
ans  le  cas  d'iiydropéricarde  considérable ,  ne  dis- 
ingue  plus  les  battcmens  du  cœur,  du  moins  lors- 
ue  le  malade  garde  la  position  horizontale.  Dans  le 
as  de  M.  Cas.  Broussais ,  par  exemple,  les  contrac- 
iona  du  cœur  ne  produisaient  aucune  impulsion 
ensibleà  lamain.  Cependant Corvisart insiste  beau- 
onp  sur  un  signe  qui  semble  en  contradiction 
vec  ce  que  nous  venons  de  dire.  Ce  signe ,  qui 
est  offert  deux  fois  à  l'observation  de  Corvisart, 
lonsiste  en  ce  que  les  battemens  du  cœur  se  font 
entir ,  tantôt  à  droite ,  tantôt  à  yauche ,  ou ,  pour 
'exprimer  plus  clairement,  dans  différens  points 
?un  cercle  assez  étendu.  Ce  phénomène  dépend , 
joute  Corvisart,  de  ce  que  le  cœur  nage  pour 
linsi  dire  ,  ou  erre  assez  librement  dans  le  liquide , 
f)our  aller  frapper  des  points  d'autant  plus  éloignés 
es  uns  des  autres ,  que  l'épanchement  et  la  dilata- 
ion  sont  plus  considérables  (1). 

Après  avoir  rapporté  les  divers  signes  exposés 
jar  Corvisart,  M.  I.aënnec  s'exprime  ainsi  sur  leur 
râleur  :  <(  On  peut  les  rencontrer  réupis  en  plus  ou 
>  moins  grand  nombre  avec  ou  sans  hydropéricarde,  » 
issertion  qui  nous  paraît  manquer  d'exactitude. 
5.  Laënnec  ajoute  :  «  Le  stéthoscope  aidera  sans 
I  doute  à  établir  le  diagnostic ,  mais  je  ne  puis  dire 
»  quels  signes  il  fournira,  parce  que  je  n'ai  pas  eu 
•«  assez  d'occasions  d'observer  l'hydropéricarde  idio- 
»  pathique.  » 

L'auscultation  fournit  les  mêmes  données  sé- 
Iraéïologiques  dans  le  cas  de  simple  hydropéricarde, 
iqiie  dans  le  cas  lipanchemeul  péricarditiquc  (2). 
I Lorsque  l'hydropéricarde  est  très  abondant,  les 
I bruits  du  cœur  sont  lointains  ,  obscurs,  et  ils  rcs- 
j semblent,  jusqu'à  certain  point ,  à  ceux  du  cœur 
àa  fœtus.  Dans  le  cas  déjà  cite  de  M.  Casimir  Brous- 
|saij,  on  n'entendait  que  des  contractions  faibles  et 

fl)  La  rontradiclion  dont  nou.  parlion.  pl„.  I.aut  cl ,  comme 
lur  ,lo„i  „ou«  Btoiii  parlé  aiUiur., 


obscures  du  cœur ,  et  d'autant  plus  obscures ,  que 
Pon  s'écartait  davantage  de  la  région  correspondante 
à  la  base  du  cwur ,  do  sorte  qu'en  ce  point  les  deux 
contractions  étaient  distinctes  (1),  tandis  qu'aux 
extrémités  do  la  région  occupée  par  le  son  mat ,  on 
n'entendait  plus  qu'une  sorte  do  murmure  ^  assez 
analogue  à  celui  que  perçoit  foreille  lorsqu'on  on  ap- 
proche un  coquillage. 

Les  autres  signes  do  l'hydropéricarde  consistent 
en  des  lésions  des  fonctions  de  la  respiration  et  de 
la  circulation  ,  produites  mécaniquement  par  la 
pression  qu'exerce  le  péricarde  distendu  sur  toutes 
les  parties  voisines.  Comme  ces  lésions  sont  com- 
munes à  plusieurs  autres  maladies  du  cœur,  et  que 
nous  en  avons  déjà  parlé  en  traitant  de  l'épanche- 
ment consécutif  à  la  péricardite ,  nous  n'y  revien- 
drons pas  ici. 

Les  signes  physiques  exposés  plus  haut  permet- 
tent-ils de  diagnostiquer  sîirement  l'hydropéri- 
carde? Après  avoir  dit  que  l'ensemble  des  signes 
qu'il  avait  présentés  étaient  bien  propres  à  combat- 
ire  l'opinion  de  quelques  médecins  qui  ont  regardé 
le  diagnostic  de  l'hydropéricarde  nomme  étant  tou- 
jours impossible  à  établir,  Corvisart  ajoute  :  Il  faut 
pourtant  convenir  que  cette  maladie ,  assez  facile  à 
recon?taître  quand  elle  est  isolée ,  devient ,  dans  la 
plupart  des  cas,  par  ses  nombreuses  et  fréquentes 
complications  j  d'une  obscurité  très  grande. 

M.  Laënnec  croit  pouvoir  assurer  que  les  épan- 
cberaens  peu  abondans  dans  le  péricarde  (  au-des- 
sous d'une  livre,  par  exemple,  ne  donneront  jamais 
aucun  signe,  et  que  probablement  on  ne  pourra 
jamais  reconnaître  que  ceux  qui  sont  beaucoup 
plus  considérables  :  mais  il  pense  que  ceux  qui  pas- 
sent deux  ou  trois  livres  pourront  être  qiiei.(îcefois 
reconnus  à  l'aide  des  signes  donnés  par  la  percus- 
sion, l'ausiîultation  et  l'inspection.  Au  reste,  dit 
M.  Laënnec ,  les  hydropéricardes  essentiels  sont 
tellement  rares ,  que  l'on  doit  peu  regretter  de  n'a- 
voir pas  de  signes  plus  sûrs  de  cette  affection. 
{Op.  cit.,  t.  Ile,  pag.  670.) 

Notre  expérience  personnelle  nous  autorise  à 
poser  en  fait ,  que  tout  observateur  exercé  qui  fera 
un  usage  attentif  des  méthodes  d'exploration  indi- 
quées plus  haut,  parviendra  presque  toujours  à  re- 
connaître l'existence  d'un  abondant  épdnchcment 
dans  le  péricarde.  Mais  11  ne  sera  pas  aisé,  dans 
tous  les  cas ,  de  déterminer  quelle  est'  Vcspèce  de 
l'épanchement  ;  pour  parvenir  à  résoudre  ce  pro- 
blème,  il  faut  avoir  une  connaissance  exacte  des 
antécédens ,  et  s'être  livré  à  une  étude  aj)profondic 
des  diverses  nialadies  a  la  suite  desquelles  un  li- 
quide quclconciuc  peut  s'épancher  dans  le  péri- 
carde. Ce  n'est  réellement  que  par  une  assidue  et 
longue  fréquentation  des  salles  de  malades,  (ju'on 
acquiert  le  tact  nécessaire  à  la  solution  de  ces  dé- 
licates questions  de  diagnostic. 

(1;  Le»  bruiu  que  M.  i'.m.  Hioussaiii  tlisigiin  ici  «oun  lo  nom  <li' 
roniraclioni  du  mur,  «init  poiu-  nous,  cnniiiic  un  sait,  lis  ^riiili 
valvululrti. 
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g  III.  l'iailcmcnt  Je  l'IijdropèilcarJe  (1). 

On  devra  combattre  riiydropéricardc  actif  pri- 
mitif, si  jamais  on  a  foccasion  de  le  constater  ,  par 
les  moyens  préconisés  contre  les  autres  hydropisies 
actives  en  général ,  tels  que  les  saignées ,  les  diu- 
rétiques, les  sudorifiques ,  les  purgatifs,  les  révul- 
sifs extérieurs ,  etc. 

Mais  lorsque  les  divers  agens  de  la  thérapeutique 
»n^£i»ca/<?  proprement  dite  ont  échoué  contre  Thy- 
dropéricarde,  convient-il  de  recourir  aux  secours 
de  la  chirurgie?  Faut-il,  en  un  mot,  donner  issue 
au  liquide  épanché ,  en  pratiquant  une  opération 
qu'on  pourrait  appeler  Xa.  paracentèse  du  péricarde? 
(Et  ici,  que  l'hydropéricarde  soit  primitif,  ou  qu'il 
ne  soit  autre  chose  que  la  transformation  d'une  pé- 
ricardite  en  une  simple  hypercrinie  ou  irritation 
sécrétoire,  la  question  reste  à  peu  près  la  même.  ) 

Les  praticiens  ne  sont  pas  tous  d'accord ,  ni  sur 
l'indication  de  cette  opération,  ni  sur  son  mode 
d'exécution.  Sénac  a  proposé  d'appliquer  particuliè- 
rement à  l'hydropéricarde  l'opération  de  la  ponction 
avec  le  trois-quarts.  Corvisart  pense,  contre  l'opi- 
nion de  cet  auteur,  que  les  avantages  qu'on  peut  re- 
tirer de  l'ouverture  du  péricarde ,  contre-balance- 
ront  rarement  le  danger  auquel  elle  expose  le  malade. 
Mais  si  l'on  se  décidait  à  la  faire ,  l'incision  par  le 
bistouri  devrait  être  préférée,  selon  lui,  à  la  ponction 
par  le  trois-quarts,  qu'il  considère  comme  dange- 
reuse sous  plusieurs  rapports ,  sans  justifier  ,  d'ail- 
leurs, par  aucun  fait,  l'idée  défavorable  qu'il  en  a 
conçue.  De  son  côté,  Sénac  n'a  rapporté  aucune 
observation  à  l'appui  de  son  procédé.  H  cite  seule- 
ment un  cas  à'hydrotorax,  pour  lequel  il^a  fait 
une  ponction  à  la  poitrine  avec  le  plus  heureux 
succès. 

Notons  ici  que,  dans  certains  cas,  on  a  cru  avoir 
ouvert  le  péricarde,  tandis  qu'on  avait  pénétré  seu- 
lement dans  la  plèvre.  En  voici  la  preuve. 

Dans  un  cas  où  Desbois,  Dumangin ,  Sue  et  De- 
sauît ,  rassemblés  en  consultation,  crurent  recon- 
naître, les  uns  une  liydropisie  de  poitrine,  les  autres 
un  amas  d'eau  dans  le  péricarde ,  Desault  pour  ac- 
corder les  consultans ,  proposa  une  opération  qui 
convenait  à  l'une  et  à  l'autre  affection  ;  c'était 
d'ouvrir  la  poitrine  entre  la  sixième  et  la  septième 
côte  gauche  ,  vis-à-vis  la  pointe  du  cœur.  Ce  pro- 
jet fut  exécuté  le  lendemain.  L'incision  ayant  été 
faite,  Desault  porta  les  doigts  dans  la  poitrine,  et 
sentit  une  espèce  de  poche  pleine  d'eau ,  qu'il  prit 
pour  le  péricarde.  Cette  poche  ayant  été  ouverte 
avec  un  bistouri  mousse,  il  s'en  écoula  une  chopine 
d'eau  environ,  avec  une  espèce' de  sifllement  ù  cha- 
que expiration.  L'écoulement  étant  fini,  tous  les 
assistans  ayant  porté  tour  h  tour  le  doigt  dans  l'ou- 

(1)  Je  n'ai  lien  de  bien  posilit  ù  dire  sur  les  causes  do  l'iijdi  o- 
pcricardo  actif:  elles  sont  piobableincnl  les  ludiics  quo  celles  des 
autres  bjdropisies  activei  en  gcnéial.  Aucun  des  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  l'étudo  des  nialadics  du  cœui  ne  nous  fournit  de 
douuioi  spéciale!  sur  ce  sujet. 


verture,  sentirent  un  corps  uni,  pointu,  conique 
qu'ils  prirent  pour  le  cœur  à  nu. 

Le  malade  ayant  succombé  le  quatrième  jour, 
l'ouverluie  du  cadavre  fit  voir  que  la  poche  inci- 
sée et  prise  pour  le  péricarde,  était  une  membrane 
gui  unissait  le  bord  du  poumon  gauche  au  péricarde.  ■ 
Le  corps  conùjue  et  pointu  qu'on  avait  jugé  être  le 
cœur,  était,  en  effet ,  cet  organe,  mais  enveloppé  du  i 
péricarde,  auquel  il  adhérait  en  grande  partie. 

Dans  un  second  cas  à  peu  près  semblable  à 
celui-ci,  Corvisart  rapporte  que  la  même  opération 
a  été  pratiquée  depuis  Desault  (1);  il  ajoute  quei 
l'erreur  a  été  la  même  :  on  croyait  avoir  pénétrt 
dans  le  péricarde,  et  l'ouverture  du  corps  prouN^i 
que  le  liquide  que  l'on  supposait  venir  de  la  cavité 
de  ce  sac  membraneux  s'était  échappé  de  la  poi- 
trine, qui  avait  été  ouverte  par  l'opération. 

Selon  M.  Laënnec,  «  il  ne  serait  peut-être  [m 
»  impossible  de  remédier  efficacement  à  l'hydropé- 
))  ricarde  au  moyen  de  l'opération  chirurgicale,  i 
Il  pense  que  l'opération  la  plus  utile  et  la  moiii; 
dangereuse  que  l'on  pût  faire  serait  la  trèpanaiioi 
du  sternum  au-dessus  de  l'appendice  xyphoïde.  I 
ajoute  que  peut-être  il  faudrait  exciter  uncpcM 
cardite  par  des  injections  légèrement  stimulaiiti 
pour  obtenir  la  guérison  de  l'hydropéricarde.  Mui- 
les  conseils  de  M.  Laënnec  n'ont  encore  en  leur  la 
veur  que  les  présomptions  de  ce  praticien. 

Au  reste,  c'est  à  M.  le  professeur  Rieherand,  ei  , 
non  à  M.  Laënnec ,  qu'appartient  la  première  idée  i 
de  la  méthode  des  injections  pour  la  cure  radicah  ■ 
de  l'hydropéricarde  (2),  méthode  qui,  comme  tou  i 
le  monde  le  sait,  n'est  que  l'application  d'un  mod^  , 
de  traitement  usité  avec  tant  de  succès  contre  un'  ; 
autre  hydiopisie  ,  savoir  :  l'hydrocèle  ou  l'hydropi 
sie  de  la  tunique  vaginale. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ce  serait, 
notre  avis ,  faire  acte  de  témérité  et  non  de  pr 
dence  que  de  recommander,  sans  restriction,  d'ap 
pliquer  au  traitement  de  l'hydropéricarde  la  méK 
thode  adoptée  pour  la  cure  radicale  de  l'hydrocèlel 
Mais  il  nous  semble  qu'on  s'est  peut-être  exagéra 
les  dangers  de  la  péricardite  à  laquelle  il  faudrai 
donner  lieu  pour  obtenir  l'adhérence  réciproqu 
des  feuillets  opposés  du  péricarde,  seul  moyen  d 
prévenir  le  retour  de  l'amas  de  sérosité  à  laquell 
on  aurait  ouvert  une  issue  par  la  ponction,  l'ii 
sion  ou  la  trépanation  hidiquées  plus  haut.  Les  fi 
nombreux  contenus  dans  notre  article  Pérican 
sont  bien  propres  à  calmer  un  peu  l'inquiétu- 
qu'aurait  pu  causer  jusqu'ici  l'existence  d'une  p 
ricardito  adhésivc,  telle  que  celle  qu'on  produira 

(1)  M.  Laënnec  dit  que  l'incision  entre  les  sixième  cl  scplîiu 
cotes  a  été  pratiquée  deux  foii  par  Detaull.  Il  est  probable  q 
M.  Labnuec  aura,  par  nùgardc  ,  pri.s  le  cas  indiqué  ici  pat 
ïisart ,  pour  uu  cas  où  Desault  ovail  fait  l'opération. 

(2)  Ce  n'est  pas  ici  lo  lieu  do  rapporter  le  cas  remarqu 
d'extirpation  des  eûtes  gauches,  qui  fournil  à  M.  Richerandl' 
casion  de  concevoir  et  de  proposer  lo  méthode  dont  nous  ront 
de  faire  mculion. 
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Il  des  injections  in  ilantes.  Toulefois  ,  nous  repé- 
rons ce  que  nous  avons  dit  a  TiirticUi  du  traite- 
ont  de  la  périi-ardite  :  la  pratique  dont  il,  s'agit 
ij  ,t  un  de  ces  problèmes  dont  l'expéricnee  n'a  pas 
9  icore  donné  la  solution.  Nous  ne  pouvons  donc 
lUS  prononcer  formellement  ni  pom-  ni  contre 
lie  tentative  de  ce  genre  (1). 


LIVRE  TROISIÈME. 
\f.  l'augmentation  et  de  la  diminution  de 

HUTRITION  ,  or  DE  L'ilYPERTROl'irir  ET  DE 
I.'ATROPniE  DU  COF.VR. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  L'ilïrKRTROPRIE  DU  COErR. 

Considérations  préliminaires. 

Passer  de  l'étude  de  Thypercrinie  du  cœur  à  celle 
l'hypertrophie  du  même  organe ,  ce  n'est  pour 
Insi  dire  pas  changer  de  sujet.  Qu'est-ce ,  en  effet, 
lie  la  nutrition  ,  sinon  une  véritable  sécrétion  nu- 
litive? 

M.  Dupuytren  et  les  élèves  de  son  école  ont  rat- 
Iché  X hypertrophie  en  général  à- la  grande  classe 
irritations,  sous  le  titre  (Virritation  nutritive. 
Dire  intention  n'est  pas  de  nous  engager  ici  dans 
!  vaines  disputes  de  mots  :  nous  prévenons  donc 
Is  lecteurs  que  lorsqu'il  nous  arrivera  de  désigner 
(lypertrophie  sous  le  nom  d'irritation  nutritive , 
18  n'attacherons  à  cette  dernière  expression  d'au- 


I  (t)  La  péricardite ,  provoquée  par  les  ïnjeclions  Irritantca,  se- 
lilcuMÏ  limplc  que  possible.  Or  ,  noua  otods  tu  ailleurs  que  les 
pddens  grares  obscrris  dans  ccrtnins  cas  de  jiéricarditc ,  te- 
tïeotsurtoul  aux  complications  dont  clic  était  accompagnée. 

Ce  nVst  pas  leulenicut  ù  l'hydropéricardc  ,  mais  à  quelques  au- 
le>  bjdropisics  intérieures,  telles  que  l'ascitc  et  l'bydrotliorax , 
u'on  pourrait  appliquer  la  méthode  de  la  cure  de  l'hydrocèle, 
bl  n'était  i  craindre  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  remède  ne 
btpire  que  le  mal.  M.  Lhommc,  de  Château-Thierry,  a  proposé 
:  ^int  l'ascilc  en  faisant  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéalc 
|n«  certaine  quantité  de  vapeur  vineuse.  Depuis  celte  époque , 
IN.  les  doctpurs  Jobert  (  do  I.amballc  J  et  Vassal  ont  guéri  cba- 
kn  on  cas  d'jKilu  en  provoquant,  après  la  sortie  du  liquide,  une 
lérttooïte  adbésive. 

M.  le  docteur  Vassal  se  servit,  pour  irriter  le  péritoine,  de 
Imitruinent  au  moyen  duquel  il  avoit  retiré  la  sérosité.  La  gué- 
iMm  eut  lieu  i  travers  de  si  graves  accidcns,  (ju'il  serait  pciit- 
Itre  plus  que  hardi  do  répéter  en  pareille  occasion  la  pratique  de 
|otre  honorable  confrère. 

Enfin,  dans  une  dissertation  préscnléo  à  la  l'acuité  de  niéde- 
'    ï  »  ''(!ux  ou  (rois  ans  ,  il  est  question  d'une  ascilo  qui  fut 
luérie  par  Jet  injections  composées  d'un  mélange  d'eau  cl  do  dc- 
loction  de  qirmqnina. 

Cet  (ails  sont  certainement  bons  A  connaître,  mais  encore  une 
-»,  ilsncsu(i;tent  pai  pour  déuider  In  grave  question  de  tliéra- 
["uliqne  à  laquell,.  il,  „  rapportent. 


tre  sens  que  celui  d'une  augmciitalion  pure  et 
simple  de  nutrition,  sans  altération  dans  les  qua- 
lités physiques  et  chimiques  ou  la  composition  intime 
des  tissus  hypertrophiés. 

Jusqu'ici,  les  auteurs  n'ont  traité  que  de  l'hyper- 
trophie du  tissu  musculaire  du  cœur.  Cependant , 
tous  les  autres  tissus  qui  concourent  îi  la  structure 
de  cet  organe  sont  susceptibles  de  ce  mode  morbide. 
En  traitant  des  suites  de  la  péricardite  ,  de  l'endo- 
cardite et  de  la  cardite,  nous  avons  rapporté  un 
grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles  il 
existait  une  hypertrophie  des  tissus  séreux,  fibreux 
et  cellulaire  du  cœur.  Il  est  vrai  que  dans  la  plu- 
part des  cas,  les  tissus  dont  il  s'agit  étaient  à  la 
fois  hypertrophiés  et  transformés  en  des  tissus 
anormaux  ;  mais  dans  quelques  cas  l'hypertrophie 
était  pure  et  simple.  Les  valvules  en  particulier  so 
présentent  chez  certains  sujets  avec  tous  les  ca- 
ractères d'une  véritable  hypertrophie.  Nous  pour- 
rions donc  consacrer  ici  un  article  spécial  à  l'hyper- 
trophie de  chacun  des  tissus  du  cœur.  Toutefois  , 
comme  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire  est  la 
seule  qui  mérite  sérieusement  d'être  étudiée  sous 
le  point  de  vue  clinique  et  pratique,  c'est  d'elle 
seule  que  nous  nous  occuperons  d'une  manière 
spéciale  (1). 

Ce  n'est  qu'à  une  époque  encore  assez  récente , 
que  les  observateurs  ont  assigné  à  V hypertrophie 
ou  super-nutrition  du  tissu  musculaire  du  cœur  le 
véritable  rang  (ju'elle  doit  occuper  dans  la  longue 
série  des  maladies  de  cet  organe.  Lancisi ,  Sénac  , 
Morgagni ,  et  beaucoup  d'autres  médecins  contem- 
porains de  ces  derniers ,  n'étudièrent  point  à  part 
l'hypertrophie  du  cœur  (3)  :  ils  la  subordonnèrent 
à  la  dilatation  ou  à  Vanévrisme  de  cet  organe.  Il  y 
a  plus,  c'est  que  ,  loin  de  considérer  l'épaississe- 
ment  du  cœur ,  qui  accompagne  si  souvent  la  dila- 
tation de  cet  organe,  comme  une  simple  augmen- 
tation de  la  nutrition  de  celui-ci ,  Lancisi  attribue 
cet  épaississement  à  un  vice  de  fluides,  et  le  compare 
à  l'engorgement  et  à  l'augmentation  de  volume  que 
l'obstruction  et  la  stagnation  des  fluides  font  éprouver 
aux  autres  viscères.  Un  tel  rapprochement  n'est  pas 
fcntièrement  dénué  de  vérité  ;  mais  il  est  clair  que 
Lancisi  confondait  ici  deux  choses  fort  distinctes, 
savoir  :  l'accroissement  de  la  masse  normale  des 
organes  par  suite  d'une  simple  augmentation  dans 
l'acte  nutritif,  avec  le  même  accroissement  jar 
suite  d'une  altération,  et  non  d'une  pure  et  simple 
augmentation  de  l'acte  nutritif.  Lancisi  confondait, 
eu  un  mot,  V hypertrophie  avec  Vhétôrotrophie  (je 


(1)  LMiypcrtrnpIiio  du  tissu  soru-llbreux  et  ilu  tiii.ni  cellulaire  du 
eieur  se  développant  le  plus  ordinoirenionl ,  irailleurs,  A  la  suite 
des  inlinmnialions  dont  ils  peuvent  être  le  siège  ,  nous  lu!  avons 
consacré  (|uel(|ues  lignes  eu  nous  nccupaul  de  ln,/)i!riViiri/il« .  de 
Vtmioeariilii  et  do  la  carilile, 

(2|  Por  le  mot  hjperWophtc  Hii  rmir  ,  nous  entendrons  désormais 
riiyperlropliie  de  la  substance  chnriuio  du  cet  organe  ,  bien  que, 
comme  mnis  l'avons  dit  plus  liani,  le*  autres  tissus  soient  aussi 
susceptibles  d'hypertrophie. 
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dirais  l;v  cacolrophio  ,  si  celte  expression  (Huit  plus 
ciiplioiii<iue).  Il  faut,  d'ailleurs,  convenir  de  bonne 
Coi  que  très  souvent  ces  deux  états  morbides  se 
rencontrent  à  eôté  l'un  de  l'autre  dans  le  même 
organe,  et  qu'une  simple  augmentation  de  nutrition 
peut  dégénérer  assez  facilement  en  une  altération 
de  nutrition. 

Morgagni  n'a  point  commis  l'erreur  dans  laquelle 
était  tombé  Lancisi  :  il  dit  positivement  que  l'é- 
paississement  des  parois  du  cœur,  dans  les  cas 
que  nous  étudions ,  est  une  augmentation  de  la 
substance  musculaire  du  cœur  ^prœternaturale  Gar- 
nis musculosœ  augrnentum  ) ,  et  qu'elle  n'est  point 
due  à  un  vice  des  fluides  [vitio  fluidorum). 

A  l'instar  de  ses  prédécesseurs ,  qu'il  laissa 
néanmoins  bien  loin  derrière  lui,  Corvisart  décrivit 
pour  ainsi  dire  en  bloc  et  la  dilatation  et  l'hyper- 
trophie du  cœur,  en  continuant  à  subordonner 
celle-ci  à  la  dilatation ,  comme  l'indique  sa  fameuse 
distinction  des  anévrismes  du  cœur  en  actifs  et  en 
passifs.  L'anévrisme  actif  de  cet  illustre  observa- 
teur n'est,  en  effet ,  que  la  réunion  de  la  dilatation 
des  cavités  du  cœur  avec  l'iiypertrophie  de  leurs 
parois. 

Tel  était  l'état  de  la  science  sur  la  matière  qui 
nous  occupe  ,  lorsque,  le  10  août  1811 ,  M.  Berlin 
en  fit  le  sujet  d'un  Mémoire  qu'il  présenta  à  l'Insti- 
tut ,  et  dont  Corvisart  fut  nommé  rapporteur.  Plus 
tard,  M.  Berlin  communiqua  de  nouveaux  mé- 
moires à  cette  savante  compagnie.  Comme  c'est 
particulièrement  sous  ce  point  de  vue  que  ce  méde- 
cin a  bien  mérité  de  la  science.,  et  que  personne 
plus  que  moi  ne  désire  qu'une  justice  pleine  et  en- 
tière soit  rendue  à  celui  dans  le  service  duquel  j'ai 
commencé  mes  premières  recherches  sur  les  mala- 
dies du  cœur,  et  dont  j'ai  rédigé  les  travaux,  le 
lecteur  me  permettra  de  consigner ,  dans  la  note 
ci-dessous ,  le  rapport  qui  fut  fait  à.  l'institut  par 
M.  Pinel,  svur  les  différens  mémoires  de  M.  Bertin  (1). 

(1)  INSTITUT  DE  FRANCE. 

iCADBUIB  nOTlLB  DES  SCIENCES. 

Paris  ,  te     janvier  1821. 

Le  SscBÉTiiBB  PBBPÉTTiEL  (Ic  l'Âcadémio  poui'  Ics  scicnccs  natu- 
relles certifie  que  ce  qui  suit  est  citrait'du  proccs-rerbal  de  la 
séance  du  lundi  15  janvier  1821. 

BcpuisMorgagnl  jusqu'à  nous,  Ii.s  meilleurs rsjnits  en  médecine, 
et  tous  les  liDiii'iii'S  dont  li  s  Iruviiux  oui  sui  vi  aux  pro};ii;s  du  In 
science ,  ont  prisl'anotoniie  patlinlo^iqin-  pour  base  dr  Icui-s  rcclier- 
clies.  Pour  no  parler  que  des  ntuladies  ilu  cœur,  nous  citerons  les 
travaux  de  I.ancisi,  de  Srn»o,  de  MM.  l'onrAi,,  (;oiiïisai\t,  Kbbvsk;, 
BciBNS,  Thsta,  AlrcxBi,,  IIoguson  et  Ljennuc. 

L.  s  mémoire»  de  il.  IIbutin  ,  dont  l'Académie  n  cliarj^é  J15I. 
LP.TA?» ,  DuMBiiii.  et  moi  de  lui  rendre  compte  ,  ne  le  cèdent  en  rien 
aux  écrits  dont  nous  venons  de  citer  les  auteurs,  et  nous  poni  riojis 
à  liraneoup  d'égards,  revendiquer  en  faveur  do  M.  KBsriN  l'anté- 
riorité de  l'observation  et  de  la  connaissance  de  plusieurs  lésions 
organiflues  du  cœur,  sur  les(|uelles  il  a  eomomnitpié  à  l'Académie 
des  oli^ervation» ,  a  une  époque  où  quelques  uns  des  ouvrages  les 
plus  estimés  sur  ce  sujet  n'avaient  pas  encore  été  publiés.  Loin  do 
nous  l'idée  <|ne  b  s  fait»  et  les  reclnnxlie»  de  M.  liniriv  lui  aii'ut  été 
empruntés  et  rendus  publics  sons  sa  participation  et  fi  son  ln»u  !  Le 
ehnmp  de  l'observation  est  ouvert  à  tout  lo  monde,  cl  comme  la 
vérité  est  uns,  idie  doit  se  montrer  à  tous  «eus  les  niOmcsCornios. 


Cet  observateur  distingua  trois  formes  d'hyptr- 
trophie  du  cœur. 

Dans  la  première  forme,  les  parois  d'une  ou  d, 
plusieurs  cavités  du  cœur  sont  hypertrophiées,  san 
qtie  ces  cavités  aient  augmenté  ou  diminué  de  ca 
pacité  :  c'est  l'hypertrophie  simple. 

Notre  remarque  a  seulement  pour  but  de  garantir  M.  Beitii  d 
toute  accusation  de  plagiat  en  lui  assurant  l'autériorité. 

Kn  elVet ,  lorsque  l'auteur  présenta  à  l'Acadénue,  le  10  août  181' 
son  premier  mémoire  sur  les  maladies  organii|ue6  du  cœur  o 
n'avait  encore  que  faiblement  distingué  l'épaississement  de  cet  o 
gane  d'avec  la  dilatation  de  set  parois,  et  (Je l'augmentation  det< 
cavité»  désignées  sous  le  nom  d'anévrismej  on  paraissait  avoir  coi 
fondu  sous  la  dénomination  d'épnississement  un  élal  inverse,  et  loi 
opposé  sous  le  rapport  anatoniique  et  pbjsiologique.  On  ne  sea 
blait  pas  avoir  distmgué  l'augmentation  simple  de  imtrition  des p; 
rois  musculaires  du  cœur,  d'avec  les  vices  ou  les  altérations  plute 
moins  profondes  que  peut  présenter  cette  nutrition.  A  cette  ép' 
que,  il,  ConvisAiiT  nommait  ces  espèces  d'altérations,  anéiri  , 
actif»,  sans  déterminer  les  circonstances  et  les  caractères  an: 
que»  qui  tendent  à  diminuer  ou  même  àdétruire  cette  udivii, 
par  les  ramollissemcns,  soit  par  les  endurcissemens  des  pan  > 
des  colonnes  musculaires  du  coeur  et  d'unefoule  d'autres  alleu 
résultant  de  l'augmentation  de  nutrition  ,  mais  qui  souvent  au: 
peuvent  épaissir  les  parois  San»  les  Itypertroplnur.  C'est  encore  à 
niOine  époque  que  M.  l'onTALne  considérait  d'ans  cet  épaissii^cnir 
du  cœur  qu'une  transformation  d'une  substance  étrangère 
musculaire  de  cet  organe,  et  avait  été  ainsi  conduit  à  ne  tv^L' 
cet  élat  anatoniique  que  comme  toujours  passif. 

Ce  fut  alors  que  M.  Bertin,  après  dix  années  employéca, 
les  bôpitaux  conliés  à  ses  soiii»,  à  recueillir,  comparer  et  ra 
cher  entre  elles  un  grand  nombre  d'observations  onlirmeei  {• 
l'inspection  cadavérique,  e^-saja  de  démontrer,  dans  son  prem- 
mémoire,  que  la  dénomination  d'anévrisme  ne  donnait  p.T  l 
idée  de  la  dilatation  du  cœur;  que  l'activité  trop  généralemei  t 
tribuéc  à  une  espèce  de  dilatation  des  parois,  accompaguOn 
leur  épaississement,  ne  devait  être  reconnue  que  dansles  Ciiïd  i 
véritable  augmentation  de  nutrition  du  tissu  musculaire;  que  cv 
augmentalion  de  nutrition  ne  co-existait  pas  toujours  avec  la  <Jj 
talion:  que  la  dilatation  et  l'épaississement  réunis  ne  constitu.r- 
pas  l'augmentation  d'activité  des  parois  musculaires,  puisqu 
leur  avait  vainement  cliercbé  à  en  trouver  les  dispnsit.ons  aii 
ques  dans  un  grand  nombre  d'observations;  ({ue  souvent.au  < 
traire,  les  cavités  du  cœur  étaient  très  diminuées  (disposition  ^'^ 
la  première  découverte  parait  appartenir  à  M.  Bebtis)  ;  et  qu 
l'activité  morbide  du  cœur  s'allaiblissait  en  raison  de  ses  cou 
tions,  surtout  lorsque  l'épaississement,  doué  d'abord  des  cat;; 
du  tissu  musculaire,  mais  perdant  ensuite  de  sa  densité, 
eonsislance  ,  de  sa  couleur,  devenait  d'un  brun  foncé ,  se  i 
sait,  se  relâchait;  ou  lorsqu'il  présentait  une  disposition  ii  ' 
c'est-à-dire  un  endurcissement  de  son  tissu,  rencontré  le  pli 
vent  dans  les  pilit.'rs  et  les  colonnes  de  la  cavité  des  vcntrici 

Tels  sont  les  résultais  les  plus  marquans  du  premier  mémi  i 
lequel  iM.  ConvisACT  fut  charge,  en  1811,  par  l'Académie, 
faire  un  rappoi  t,  mais  que  ses  nombreuses  occupations  ne  j 
sérent  pas  le  temps  de  vous  présenter.  Nous  allons  poursuivn 
Ijse  des  autres  mémoires  de  jM.  JIbrtin,  que  l'on  ne  doit  c.-; 
rer  que  comme  le  développement  de»  idées  et  des  obser^ 
consignées  dans  la  première  partie  de  son  travail. 

Chacune  des  formes  de  l'hypertrophie,  considérée  plu»  p: 
lièrement  dans  lo  ventricule  gauche ,  parait  surtnut  avoir  été 
fondie  dansles  trois  mémoires  présentés  successivement  depu 
d'une  année  à  l'Académie.  Ainsi,  3L  lisBTix ,  suivant  <lo 
deuxième  mén\oire  la  même  niarclie  analytique,  conmieiii 
exposer  des  faits  et  de»  observalions  propics  à  établir  la  pu 
espèce  d'hypertrophie  suivante  :  t'épaUtissemeiit  sans  dHutnU 
venlricaie  gaurlie.  Celte  altération  est  d'abord  considérée  à  s. 
primitif  et  ensuite  avec  les  diverses  complicalioiis  dont  tlle  < .-' 
vent  accompagnée.  Chacune  de  ces  observations  présentées, 
le»  pièces  anatomiqucs,  à  plusieurs  sociétés  de  médecine  ,  est  ■ 
de  réilexions  dont  on  peut  tirer  pour  la  physiologie  palhol 
des  conséquences  nouvelles  et  avantageuses* 

Le  troisième  mémoire  a  pour  but  de  faire  connaître  et  àf 
miner  les  signes  caraeléristiques  et  b  s  allèralions  oigani<iiM 
près  aux  liypnrlropliicn  du  leutricute  gauche  et  du  veiitrirute  ' 
avor.  fîituiiiulion  de  leurs  carîtcs. 

Srnac  avait  dc;à  consacré  un  des  articles  de  son  bel  ouvr.i. 
diminution  de  volume,  à  la  petitesse  des  cavités,  au  detséclx 
du  cœur. 

JlAi.i'ioni  et  FAnnirii      nii.uEX  parlent  de  rirurs  pet'ts,  i 
flétri»;  ConvisABT  l'ait  mention  du  rétrécissement  du  vmil 
gauche  ou  droit,  de  la  diminution  des  cavités,  produite  pat  i 
tractilité  des  paru.»,  à  la  suite  dis  induration»,  <ies  alteialion 
tilagineuses  et  osseuses  de»  valvules  trieuspide»  et  niitrale». 

Dan»  le»  ob.servation»  que  M.  HknTiJi  a  lecucillic»,  il  a  i  l 
que  lo  volume  du  cœur  n'était  pas  sensiblement  alléié,  qn 
ventrirule»  élaient  cependant  plu»  charnus  que  dan»  l'etal  naii 
et  que  l'épaississement  musculaire  était  evidcmniL-nt  f<>rtii< 
dépens  de  la  cavité  ,  san»  ci  pendant  paiaili  e  piéseiiter  aucun' 
d'altération  quelconque. 

Ce  troisième  mémoire  contient  six  obsrrvmionj  remarqn:' 
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Dans  la  seconde  forme,  les  parois  des  coTrités  sont 
pertrophiées  en  même  temps  que  la  capacité  de 
s  caTités  est  augmentée  :  c'est  V hypertrophie  ex- 
trique  ou  Tanévrisiue  actif  de  Corvisart. 
Dans  la  troisième  forme ,  l'épaississement  hyper- 
phique  du  cœur  coïncide  avec  la  diminution  de 
pacité  de  ses  cavités,  comme  si  riiypcrtropliic  s'é- 
t  opérée  à  leurs  dépens  :  c'est  Y  hypertrophie 
centriqxto. 

Depuis  M.  Bertin,  plusieurs  observateurs  ont  eu 
casion  de  rencontrer  les  trois  espèces ,  les  trois 


it>ou§lc  rapport  de  la  dcscriplion  des  symptômes,  que  sous  celui 
I  détails  d^anatoniie  patliolngique. 

Le  (jualririiic  est  consacré  à  faire  connaître  Vhrperirophiê  rfe»  pa- 

I  iu  fitur  jiiinlt  à  Uur  dilatation.  L'auteur  a  reconnu  cette  dispo- 
on  morbide  dans  dix  obserrations  détaillées.  Il  expose  ensuite  les 
rérens  degrés  d'hjpcrlropliic  dans  le  Tcnlricule  gauclie  ,  dans  le 
ilricule  droit,  dans  les  oreillettes:  il  fait  remarquer  qu'elle  est 

II  d'élrc  uniforme  clans  les  parois  du  cœur ,  dans  la  cloison  des 
tricuics  et  des  oreillettes  :  qu'elle  Tarie  dans  les  colonnes  char- 

.s  et  dans  les  dilTcrens  points  des  parois  dos  cavités;  et  qu'elle 
re  diflërens  degrés,  selon  la  dilatation  plus  ou  moins  grande  et 
dimensions  proportionnelles  des  carilés  correspondantes. 
Ces  diverses  nuai;ces  d'altérations  sont  décrites  avec  beaucoup  de 
n  par  II.  Brbtix. 

D'après  les  travaux  et  les  recherches  que  cet  auteur  a  présentés 
'Académie,  il  a  été  conduit  à  reconnaître ,  1°  que ,  dans  les  dif- 
entes  espèces  de  lésions  organiques,  le  tissu  musculaire  peut 
e  plus  ou  moins  altéré:  2°  que  le  cœur  s'épaissit  en  se  dilatant 
laus  se  dilater;  3»  que  l'épaississement  des  parois  offre  deux  ca- 
utères anatoniiques  différens ,  l'augmentation  ou  l'altération  de  la 
trition,  tautùt  simultané»,  tantôt  exislans  isolément;  4" M.  Bertin 
lUVe  que  l'épaississement  par  hypertrophie  ,  objet  principal  des 
moirti  que  nous  Tenons  d'analyser,  oll're  trois  formes  dilfércn- 
,  dont  deux  n'avaiunt  pas  été,  avant  l'année  1811,  rattachées  à 
doctrine  des  maladies  du  cœur,  et  que  nous  avons  déjà  indiquées 
is  haut,  c'esl-à-dire  l'augmentation  du  Tolume  du  caur  sans  ac- 
liuemeut  des  cavités,  et  la  diminution  des  cavités  cau.sée  par 
jrpertrophie  ;  S»  il  pense  que  la  dénomination  d'a/ie't'rismo  n'est 
pÛcable  sous  aucun  rapport  à  ces  deux  espèces  d'altérations ,  et 
elle  n'a  été  donnée  à  l'épaississement  joint  à  la  dilatation  des 
tité»,  que  d'après  des  rapports  que  l'on  avait  cru  apercevoir  entre 
tte  dilatation  et  celles  des  parois  artérielles  ;  dilatation  assez  rare, 
que  beaucoup  de  patholugistes ,  et  surtout  Sennuht,  Laudiie  et 
AâPi,  ont  révoquée  en  doute  ou  niée  formellement;  6"  il  alfirme 
'îlfàot  bien  se  garder  d'appeler  le»  hypertrophies  des  dilataliont 
tÎMM,  parce  que  l'énergie  de  la  paioi  est  singulièrement  modifiée, 
clquefois  même  très  affaiblie  ,  soit  par  l'endurcissement ,  soit  par 
ramollissement  de  la  paroi  épaissie  ,  et  par  toutes  les  autres  com- 
cations;  1"  il  pense,  cnGn,  que  l'épaississement,  avec  ou  sans 
atation  des  parois,  doit  être  distingué  d'après  ses  caractères  ana- 
niques,  et  non  d'après  les  phénomènes  physiologiques  qui  sont 
nombreux  et  si  variables. 

Cm  divers  apcr<;us  pathologiques ,  confirmés  depuis  par  des  tra- 
ux  récens  et  recommandablcs ,  mais  que  nous  n'avons  pas  dû 
cr,  nous  étant  surtout  appliqués  a  faire  connaître  les  altérations 
gaiiiques  du  cœur  sur  lesquelles  M.  BasTis  a  le  premier  ou  l'un 
s  premiers  fixé  l'attention  des  observateurs,  ne  seraient  pas  sans 
nie  nouveaux  aujourd'hui;  mais  si  l'on  se  reporte  à  l'époque  où 
uteurapré}>ente  sou  premier  mémoire,  dont  les  autres  ne  sont  que 
déreloppement,  on  verra  que  ses  trataux  sont  loin  d'avoir  été 
ni  utUiié  pour  la  science. 

Ltt  distinctions  admises  par  l'auteur  sont  déduites  d'un  gi-and 
nnbre  de  faits  bien  observés,  et  nui  ont  demandé  beaucoup  de 
(aeité  et  de  patience  dans  les  reciierches  anatoniiques.  L'auteur 
toujours  eu  soin  de  s'en  tenir  à  la  description  exacte  des  faits,  et 
nJlier  les  symptômes  avec  les  divers  résultats  fournis  par  fana- 
oaie  pathologique. 

Aoiti  pensons-nous  que  les  travaux  de  M.  Bbiiti^  n'ont  pu  que 
•oeonrir  aux  progrès  de  la  connaissance  de  ces  maladies  ;  nous 
ojoai  nième  (|u'ils  y  ont  déjà  servi ,  et  que  la  classe  ne  sera  que 
stetiiTcn  M.  Itisrix  ,  en  aceueillant  favorahleniont  se»  travaux, 

en  reconnaissant  l'antériorité  de  ses  recherches  sur  plusieurs  ai- 
rations  organiques  du  cœur.  Qu'il  nous  soit  permis  de  nous  féli- 
ter  de  voir  nous  communiquer  le  fruit  de  ses  veilles,  le  lils  d'un 
nanw  que  l'Académie  compta  parmi  ses  membres  les  plus  distin- 
»*•,  et  qui  a  laiisè  des  souvenirs  glorieux  dans  les  sciences  ana- 
mnque». 

DDMÉBIL,  TELLETAX,  PINEL,  rapporfur. 
L  Académie  approuve  le  rapport  et  en  adopte  les  ronclusioiis. 

Certifié  conforme  1  l'original  : 
lut^Jl'i"  /"'P^»'!  •  fonitilltr  d'Étal,  opieitr  d,  l'ordrt  m,  al  d. 


B.  r.DVIER. 


formes  d'hypertrophie  qu'il  avait  signalées,  et  nous 
en  avons  rapporté  dans  cet  ouvrage  plusieurs  exem- 
ples que  nous  avons  recueillis  nous-mêmes  (1). 

Chez  les  auteurs  antérieurs  à  M.  Bertin,  on  ne 
trouvé  réellement  aucim  fait  qui  se  rapporte  exac- 
tement i\  sa  troisième  forme  d'hypertrophie  (hy- 
pertrophie concentritiue).  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi 
de  la  première  forme  (hypertrophie  simple.) 

Dans  une  observation  qu'il  a  rapportée  dans  sa 
11'^  lettre,  Morgagni  dit  positivement  que  la  cavité 
du  ventricule  droit  était  à  l'état  normal ,  mais  que 
les  parois  de  ce  ventricule  étaient  très  épaissies  : 

TENTRICBLUS  BEXTER  C.IVEAM  QVIDEM  SEGUNDUM  NA.T1:- 
RAM  SEB  CRASSISSIMAS  TARIEÏES  IIABEBAT.  )  De  Sodib. 

et  Caus.  morbor. ,  etc.  ;  Epist.  XVII,  art,  21.) 

Borsiéri  admet  formellement  l'espèce  d'hyper- 
trophie dont  il  est  question ,  comme  le  prouve  le 
passage  suivant  de  ses  Institutions  de  médecine  : 

InTERDUM  moles  TANBTJM  CORDIS  irSA  VIDETTJR  AUCTA  , 
QTIIN  TAMEN  .TTJSTO  M.AJ0K    CATEARTJItt   AJttrLITTJBO  DICI 

rossiT. 

Entln,  Corvisart  lui-même  a  publié  dans  son  ou- 
vrage un  exemple  d'hypertrophie  simple  du  ventri- 
cule gauche.  Chez  im  malade  mort  d'un  anévrisme 
de  l'aorte,  u  le  ventricule  gauche  du  cœur,  sams 

))  ÊTRE  BII.ATÉ ,  OFFRAIT  BES  PAROIS  BEAVCOIIV  VJ.VS 
))  Ér.AISSES  ET  BIEN  PLUS  FORTES  QU'ELLES  NE  LE  SONT 

»  ORBiNAiREMENT ,  ct  déjà,  ajoute  Corvisart,  cette 
)>  force  du  ventricule  gauche  non  dilaté  explique 
i>  comment  la  crosse  de  l'aorte ,  qui  recevait  la  vive 
))  projection  du  sang  par  ce  ventricule ,  trop  fort  pour 
»  céder ,  a  dû  subir  une  dilatation  à  laquelle  le  cœur 
)>  se  refusait,  (Op.  cit. ,  pag.  335.) 

Le  lecteur  trouvera  dans  le  cours  de  ce  chapitre 
le  résultat  des  recherches  qui  nous  sont  propres 
sur  les  causes ,  les  signes  et  les  efifets  de  l'hypertro- 


(1)  M.  le  professeur  Cruveilhier  est,  à  notre  connaissance,  le 
seul  observateur  qui  ait  contesté  l'existence  de  l'une  des  formes  de 
l'hypertrophie  du  cœur  établies  par  M.  Bertin ,  savoir  l'hyperlro- 
pbie  concentrigue.  Les  raisons  qu'allègue  ce  savant  anatomo-patho- 
logiste  contre  l'existence  de  cette  forme  d'hypertrophie,  semble- 
raient prouver  qu'il  n'a  pas  lu  avec  attention  les  faits  rapportés  dans 
le  Traité  des  maladies  du  cœur,  de  1824;  car  aucune  de  ces  raisons 
n'est  réellement  applicable  aux  faits  dont  il  s'agit. 

«Les  faits  que  j'ai  eu  occasion  d'observer,  dit  M.  CruTciUiier,  ne 

•  me  permettent  pas  d'admettre  l'hypertrophie  concentrique.  L'cf- 

■  faccment  de  la  cavité  ,  l'épaisseur  desparois ,  proportionnellement 
«  plus  considérable ,  me  paraissent  le  résultat  du  genre  de  mort.  Le 
1  cœur  de  tous  les  suppliciés  que  j'ai  cil  occasion  d'examiner  m'a 

•  offert  ce  double  phénomène  au  plus  haut  degré.  Les  parois  ven- 
itriculairea  se  touchaient  dans  tous  leurs  points.  J'ai  fait  la  même 

■  observation  chex  les  individus  qui  ont  succombé  &  une  mort  vio- 

•  lente.  Les  cœurs  hypertrophiés  conccntriqucmcnt  des  auteurs  que 

•  je  viens  de  citer  {MM.  Bertin  ct  Bouillaud)  me  paraissent  des  cœurs 

•  plus  ou  moins  hypertrophiés,  que  U  mort  a  surpris  dans  toute 

•  leur  énergie  de  contractilité.  On  peut  d'ailleurs  s'en  convaincra 

•  en  voyant  la  facilité  avec  laquelle  ces  ventrirulei ,  sans  cavité  pro- 

•  prement  dite  ,  se  laissent  dilater  par  l'introduction  de  plusieurs 

•  doigts.  I  (fo.T.  rart.///p«r(rop/ii«,  du  Di'd.  dtméd.  •(  dt  rkir.  pratiq.). 

Les  observations  d'hypertrophie  roncenlrif u<  que  nniis  allons 
rapporter  dans  la  première  section  de  ce  chapitre  répondront ,  de  II 
manière  la  plus  victorieuse ,  aux  objections  de  M.  Cruveilhier,  si 
compétent,  d'ailleurs,  en  matière  d'anatomie  pathologique,  celte 
branche  de  la  médecine  que  ses  travaux  ont  contribué  pu  issaninienl 
à  illustrer. 
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pliie  du  cœui',  soit  qu'elle  existe  sans  dilutution  ni 
rétrécissement  des  cavités  de  cet  organe,  soit  qu'elle 
co-existe,  au  contraire  ,  avec  l'un  ou  l'autre  de  ces 
deux  états  morbides.  Nous  ajouterons  seulement  ici 
que  dans  la  plupart  des  organes  creux  autres  que 
le  cœur ,  nous  avons  observé  (  et  d'autres  ont  fait 
la  même  observation  )  les  trois  formes  d'hypertro- 
phie admises  pour  le  cœur  par  M.  Berlin. 


PREMIÈRE  SECTION. 

OBSETIVATIONS  PARTICULIÈRES  SUR   L'HYrERTROPHIE  BU 
TISSU  MUSCULAIRE  DU  COEUR. 

L'hypertrophie  du  tissu  musculaire  du  cœur  se 
rencontrant  bien  moins  souvent  à  l'état  simple  qu'à 
l'état  de  combinaison  avec  quelque  autre  maladie 
de  cet  organe ,  il  n'est  pas  étonnant  qu'un  grand 
nombre  des  observations  que  nous  avons  déjà  rap- 
portées ,  soient  des  exemples  de  l'affection  qui  fait 
l'objet  de  ce  chapitre. 

La  péricardite  et  surtout  l'endocardite  chroniques 
sont  des  maladies  avec  lesquelles  co-existe  presque 
constamment  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire  du- 
cœur.  Et  pour  que  le  lecteur  ne  puisse  conserver 
aucune  espèce  de  doute  à  cet  égard ,  il  nous  suffira 
de  mettre  sous  ses  yeux  un  relevé  exact  des  obser- 
vations d'endocardite  et  de  péricardite  chroniques 
consignées  dans  les  deux  premiers  chapitres  de  cet 
ouvrage. 

Nos  cas  de  péricardite  chronique  sont  au  nombre 
de  sept  (Observ.  20^,  Sle,  22'^,  SS^,  24e,  356^  26e). 
De  ces  sept  cas,  il  en  faut  retrancher  deux  [Observ. 
25«  et26<:),  comme  ne  contenant  pas  des  détails 
complets  sur  l'état  du  cœur.  Restent  cinq  cas, 
parmi  lesquels  il  n'en  est  aucun  dans  lequel  on  n'ait 
constaté  l'existence  d'une  hypertrophie  du  tissu 
musculaire  du  cœur. 

Le  chiffre  de  nos  endocardites  chroniques  s'élève 
à  trente-quatre  (Observ.  43e,  44e,  51e  ^  sge^  530^ 

54e,  55e,  58e,  59e,  gOe,  Gle,  62e,  6.3e,  64e,  65e, 
60e,  67e,  68e,  69e,  7O0,  7I0,  72e,  73c,  74e,  74e  bis, 
75e,  76e,  77e,  78e,  79e,  SQe ,  81e,  82e,  83e).  De 
ces  trente-quatre  cas,  il  en  est  six  (Observ.  64», 
55e,  61e,  73e,  74.  et  74e  i>is)  qui ,  faute  de  détails 
suffisans  sur  l'état  du  cœur ,  no  doivent  pas  être 
placées  en  ligne  de  compte.  Les  vingt-huit  cas 
restans  nous  offrent  tous  des  exemples  incontes- 
tables d'hypertrophie  du  tissu  musculaire  du  cœur. 

D'où  il  suit,  en  définitive,  que  sur  trente-trois 
cas  bien  décrits  d'endocardite ,  de  péricardite  ou 
d'endo-péricarditc ,  terminées  par  épaississcment , 
induration  des  tissus  affectés  ou  par  le  développe- 
ment des  diverses  productions  décrites  ailleurs,  il 
n'en  est  pas  un  seul  où  l'on  n'ait  trouvé  un  état 
d'hypertrophie  du  tissu  musculaire  du  cœur. 

Nous  recommandons  à  toute  l'attention  du  lec- 
teur ce  remarqtiable  résultat,  ce  rapport  important 


sur  lequel  nous  reviendrons  eu  traçant  l'hist&irc 
générale  de  l'hypertropliie  du  tissu  musculaire  du 
cœur,  et  que  tendront  à  confirmer  les  observations 
qui  vont  suivre. 

Ayant  déjà  rapporté  trente-trois  cas  d'hypertro- 
phie du  cœur  (  et  ces  cas  nous  présentent  la  raala 
die  sous  toutes  ses  formes  principales),  nous  au- 
rions pu,  à  la  rigueur,  nous  dispenser  d'en  consigne 
ici  de  nouveaux  exemples.  Toutefois ,  comme  1; 
matière  est  d'un  grand  intérêt,  nous  avons  cru  de 
voir  faire  précéder  l'étude  générale  de  l'hypcrtro 
phie  musculaire  du  cœur  de  vingt-une  autres  ob 
servations  particulières  que  nous  avons  divisées  ei 
deux  séries.  Dans  la  première  série  se  trouvent  le 
observations  relatives  à  l'hypertrophie  de  cbacui 
des  deux  ventricules  (1) ,  et  dans  la  seconde  celle 
d'hypertrophie  affectant  à  la  fois  plusieurs  des  ca 
vités  ou  même  toutes  les  cavités  du  cœur.  J'appel 
lerai  celle-ci  hypertrophie  multiple  ou  générale ,  i 
l'autre  hypertrophie  partielle. 


PREMIÈRE  SÉRIE  D'OBSERVATIONS. 

IIlTERTROrHIE  PARTIELLE, 
g  I.  Obseryalions  d'hypertrophie  du  ventricule  gaacbp. 

l"  Hypertrophie  simple  ou  avec  capacité  normale  t\ 
la  cavité  ventriculaire. 

OBSERVATIOH  113*. 

Homme  65  ans.  —  Battemens  du  cœur  forts ,  arec  bruit  sou> 
concentré.  —  Attaque  d'apoplexie.  —  Hypertrophie  simple  doT  • 
tricule  gauche.  —  Ëpancbemei^t  de  sang  dans  les  Tcntricules  cè^ 
braus. 

Péchard ,  âgé  de  65  ans ,  pavetir ,  ayant  le  c 
gros  et  court ,  d'un  tempérament  sanguin ,  d'u 
taille  moyenne,  fortement  constitué,  d'un  caractt 
doux  et  tranquille ,  était  sujet ,  depuis  quatn 
cinq  ans,  à  des  maux  de  tête  et  à  des  étourdis  -i 
mens  ,  quelquefois  suivis  d'une  perte  de  conna . 
sance  momentanée  :  ces  accidens  étaient  ordinal 
ment  calmés  par  d'abondans  saignemens  de  m 
Depuis  quelques  jours  ,  cet  homme  éprouvait  > 
étourdissemens  plus  violens  que  de  coutume,  ] 
attendait  qu'une  heureuse  épistaxis  vînt  l'en  d 
vfer,  lorsque,  le  13  septembre  1822,  pendant  (j 
travaillait  avec  ses  camarades,  il  tomba  tout  à  n 
privé  de  connaissance.  Il  fut  apporté  à  l'hijp 
Cochin,  oii  nous  l'examinâmes,  à  dix  heures 
soir. 

(1)  Nous  n'afons  pas  cru  néceuaire  do  consacrer  des  calr., 
spéciales  d'observations  k  l'hypertrophie  des  oreillettes  et  à  c<  l 
la  cloison  cl  des  colonnes  charnues.  Il  est  cxlrénicnient  rai 
rencontrer  l'hypertrophie  de  cfs  parties ,  sans  qu'il  existe  en  i 
temps  une  hypertrophie  des  ventricules.  >'0U8  verrons  crpi  i 
plus  loin  un  cas  fort  curieux  ,  dons  lequel  une  énorme  hyperti 
des  colonnes  nhnrnucs  du  venlricule  droit  a  paru  coîncidri 
une  ntrophîr  des  parois  de  ce  veiitricule. 
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Il  élait  couché  sur  le  dos  et  immobile.  Il  avait 
mi  une  bile  verdùtre ,  et  rendu  involontairement 
matières  fécales  dans  le  lit  :  son  visage  était 
ijecté,  sa  tète  penchée  à  droite,  et  la  bouche 
lumée  du  même  côté  ;  la  jiupille  droite  était  plus 
ilatée  que  la  gauche  ;  on  observait  une  perte  ab- 
>lue  de  l'intelligence ,  du  sentiment  et  des  mou- 
;mens  volontaires;  les  membres  droits  exécutaient 
lelques  mouvemens  automatiques  ,  mais  les  gau- 
es,  soulevés  et  abandonnés  à  leur  poids,  tom- 
ient  comme  des  corps  inertes;  la  respiration  était 
régulière  et  stcrtoreuse  par  intervalles  ;  pouls 
•and,  fort,  superficiel ,  un  peu  fréquent  ;  les  bat- 
mens  du  cœur,  particulièrement  ceux  du  ventri- 
de  gauche ,  étaient  forts,  et  les  bruits  concentrés 
sourds. 

DiAfiHOSTic .  — Hypertrophie  du  ventricule  gauche j 
imorrhagie  cérébrale. 
On  pratiqua  sur-le-champ  une  saignée  de  4  palett., 
des  sinapismes  furent  appliqués  aux  pieds. 
Le  14,  à  neuf  heures  du  matin  ,  peu  de  cliange- 
ent ,  quelques  secousses  convulsives  dans  le  bras 
auche,  intermittence  et  irrégularité  du  pouls  (  une 
jignée  de  3  paleit.  ;  potion  avec  10  gr.  d'émétique , 
our  en  prendre  une  cuillerée  d'heure  en  heure). 
Dans  la  journée,  voici  ce  que  l'on  observa  : 
ifficulté  de  la  déglutition  ,  continuation  de  la 
/«r<«ur  intermittente;  le  bras  le  plus  paralysé  ayant 
té  pincé ,  a  fait  un  léger  mouvement  pour  se  re- 
irer;  les  paupières,  le  globe  de  l'œil ,  le  sourcil  et 
es  aiks  du  nez ,  surtout  la  droite ,  sont  agités  de 
nonvemens  convulsifs;le  maladeremuelamâchoire 
nférieiue  et  semble  ruminer  ;  la  dilatation  de  la 
>Qitrine  ne  s'opère  sensiblement  que  par  la  con- 
raction  du  diaphragme;  point  de  vomissemens; 
)orbor^gmes ,  hoquet,  selles  involontaires,  sueur 
énérale. 

A  dix  heures  du  soir,  le  pouls  est  plus  irrégulicr, 
ent,  la  déglutition  plus  laborieuse,  la  résolution 
les  membres  est  complète. 

le  15  au  matin  ,  ronflement  stertoreux  continu  , 
nais  moins  bruyant  ;  strabisme  ;  roulement  des 
feux;  agitation  convulsive  des  ailes  du  nez;  nul 
igne  de  sentiment  ni  de  mouvement  [même potion, 
ÎO  sangsues  à  chaque  tempe ,  vésic.  aux  jambes). 

le  soir,  visage  pâle  et  livide,  sueurs,  alterna- 
ives  de  suspension  de  la  respiration  et  de  sterteur; 
>onls  petit  et  très  inégal ,  selles  involontaires  , 
)oint  de  vomissement...  Mort  à  huit  heures. 
Autopsie  cadavérique,  12  heures  après  la  mort. 
1»  ffaUt.  extér.  —  Cadavre  d'un  homme  robuste 
et  bien  conformé  ;  face  pâle,  point  gonflée. 

a»  Org.  respirât,  et  circulât.  —  Poumons  volu- 
"Mneux,  bien  crépitans,  adhérons,  à  peine  engorgés 
aox  parties  les  plus  déclives. 

Cœur  d'un  bon  quart  plus  volumineux  (luc  le 
Pojng  du  suj.;t,  arrondi.  L'augmentation  de  son 
volorae  tient  exclusivement  à  ri.ypertrophic  du 
>en  icale  «auciic  ,  qui  semble  constituer  le  cœur 
^      entier,  nt  dont  les  parois,  à  la  partie  moyenne, 


ont  environ  14  lignes  d'épaisseur  :  celle-ci  diminue 
vers  le  sommet ,  et  aussi  un  peu  vers  la  base.  Les 
colonnes  charnues  sont  très  robustes.  La  cavité 
ventriculaire  olTre  très  sensiblement  sa  capacité 
naturelle. 

Le  ventricule  droit  paraît  n'être  qu'une  sorte 
d'appendice  du  gauche.  La  cloison  ventriculaire, 
hypertrophiée  dans  la  même  proportion  que  le 
ventricule  gauche,  semble  lui  appartenir  en  propre. 

Les  deux  oreillettes  sont  épaissies;  la  droite  est 
plus  ample  que  la  gauche. 

Le  tissu  du  cœur  est  rouge,  ferme  et  vermeil. 

Les  orifices  et  leurs  valvules  sont  dans  l'état 
normal. 

L'artère  coronaire  gauche  est  beaucoup  plus  vo- 
lumineuse que  la  droite. 

L'aorte ,  dilatée  à  son  origine ,  plissée  et  comme 
bosselée  à  son  extérieur ,  contient  des  caillots  de 
sang.  Sa  face  interne  est  jaune,  rugueuse,  ulcéréoj 
et  parsemée  dé  plaques  ,  dont  les  unes  sont  cartila- 
gineuses, et  les  autres  ossifiées,  minces  et  sem- 
blables à  des  coquilles  d'œuf.  La  surface  des  ulcé- 
rations est  rougeàtre  ;  autour  d'eljes  ,  le  tissu 
artériel  est  friable  et  comme  terreux;  elles  intéres- 
sent la  membrane  interne  ét  la  moyenne.  Les^ parois 
de  l'aorte ,  généralement  épaissies  dans  toute  sa 
longueur,  crient  sous  Tinstrument  qui  les  divise; 
elles  réagissent  cependant  assez  fortement  sur  le 
doigt  introduit  dans  le  tube  artériel.  Les  vaisseaux 
de  la  membrane  celluleuse  sont  très  nombreux , 
rouges  et  comme  injectés.  La  membrane  flrineuse, 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  semblent  situées  plu- 
sieurs des  plaques  osseuses  indiquées ,  se  sépare 
facilement  des  autres.  Les  artères  qui  naissent  im- 
médiatement de  l'aorte,  celles  de  la  base  du  crâne 
et  leurs  ramifications,  les  ophthalmiques ,  sont  éga- 
lement incrustées  de  lames  cartilagineuses,  calcaires 
ou  plâtreuses. 

30  Organ.  digest.  et  annex.  —  Les  circonvolu- 
tions de  Tintcstin  grêle  sont  contractées;  elles 
contiennent  cependant  de  la  bile,  ainsi  que  l'es- 
tomac. —  La  membrane  muqueuse  de  celui-ci  est 
généralement  rouge  ;  ses  rides,  très  grosses,  oITrent 
une  belle  couleiu-  rosée;  la  membrane  muqueuse 
de  l'intestin  grêle  est  généralement  pâle.  La  mem- 
brane muqueuse  du  gros  intestin  présente  un  fond 
verdâtrc ,  sur  lequel  se  dessinent  des  arborisations 
d'une  couleur  rosée  ou  d'une  teinte  plus  foncée.  — 
Le  foie  est  gorgé  de  sang.  La  vésicule  contient  une 
bile  noire.  —  La  vessie ,  distendue  par  l'urine,  s'é- 
lève bien  au-dessus  du  pubis. 

4"  Centr.  nerveux.  —  Les  sinus  de  la  dure-mère 
sont  gorgés  de  sang  ;  les  méninges  en  sont  comme 
infiltrées,  surtout  dans  les  anfractuosités  cérébrales. 
Les  ventricules  latéraux  sont  dilatés  par  une  grande 
quantité  de  sang  liquide;  toutefois,  répanchement 
est  plus  considérable  dans  le  ventricule  droit  que 
dans  le  gauche;  leur  cloison  est  déchirée.  La  sub- 
stance cérébrale  est  ferme  et  ponctuée  de  sang. 
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HÉFtEXIONS. 

Dans  cette  observation  d'une  hypertrophie  sim- 
ple du  ventricule  gauche,  remurque*  bien  qu'il 
n'existait  point  cette  lividité  du  visage,  cet  engor- 
gement veineux,  cette  infiltration,  ces  étouffemens 
que  les  auteurs  regardent  comme  inséparables  de 
ce  qu'ils  appellent  anévrisme,  ou  vaguement  hyper- 
trophie du  cœur.  C'est  qu'en  effet  ces  symptômes 
n'appartiennent  point  à  l'hypertrophie ,  et  n'indi- 
quent au  contraire  qu'un  obstacle  à  la  circulation 
veineuse.  Or,  dans  le  cas  présent,  non  seulement  il 
n'y  avait  point  d'obstacle  au  cours  du  sang ,  soit 
veineux,  soit  artériel,  mais  encore  le  mouvement  et 
l'impulsion  communiqués  à  la  masse  sanguine, 
étaient  tellement  actifs  et  impétueux ,  qu'il  en  est 
résulté  des  hémorrhagies,  à  l'une  desquelles  le  ma- 
lade a  succombé. 

2°  Hypertrophie  excentrique  ou  avec  dilatation  de  la 
cavité  ventriculaire. 

OBSERVATION  114e. 

Homme  de  59  ans.— Plusieurs  Ouxions  de  poitrine.— Plus  tard, 
symptômes  d'aderrisme  de  l'aorte  sous-stemale.  —  Point  d'infil- 
tration générale,  ni  d'ascite,  ni  d'ortbopnée.  —  Congestion  céié- 
brale,  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur  anévris- 
raale  sur  la  veine  caye  supérieure.  — •  Hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  avec  dilatation  légère.  —  Valvules  du  cœur  à  l'état  nor- 
mal. —  Anévrisme  de  l'aorte,  avec  état  crétacé  des  parois  du 
vaisseau. 

Jouin  (Louis-Roche),  porteur,  âgé  de  59  ans, 
était  malade  depuis  dix-huit  mois ,  lorsqu'il  fut  ad- 
mis dans  le  service  de  la  Charité  (n"  4,  salle  Saint- 
Jean-de-Dieu) ,  le  4  avril  1833.  Il  disait  avoir 
éprouvé  des  fluxions  à  la  poitrine.  A  l'âge  de  26  à 
28  ans  il  avait  eu  aussi  les  bras  enflés.  C'est  depuis 
18  mois  seulement  que,  sans  cause  à  lui  connue, 
il  lui  était  survenu  une  petite  grosseur  dans  la  ré- 
gion droite  du  sternum.  En  même  temps,  le  malade 
s'aperçut  qu'il  ne  pouvait  se  livrer  à  quelque  exer- 
cice fatiguant  ou  monter  un  escalier,  sans  éprouver 
des  palpitations  et  des  étouffemens.  Il  eut  aussi ,  à 
différentes  reprises,  des  crachemens  de  sang  (1). 

Voici  ce  que  nous  observâmes  au  moment  de 
l'entrée  :  A  droite  du  sternum,  dans  l'étendue  de 
deux  pouces ,  dans  la  région  correspondante  à  l'o- 
rigine de  l'uortc,  on  observe  un  relief  très  sensible, 
une  sorte  de  tumeur  en  forme  de  voussure.  Cette 
tumeur  présente  des  battemens  isochrones  au  pouls, 
et  en  appliquant  la  main  à  sa  surface  on  sent  un 
frémissement  vibratoire  ou  cataire  tris  distinct.  La 
percussion  pratiquée  sur  cette  région  donne  un  son 
mat.  La  région  précordiule  elle-même  rend  un  son 

(1)  Le  malade  est  ciilré  à  l'IIOluI-Uicu  ,  il  y  n  trois  mois.  Il  tut 
saigné  asscr,  abondamment,  après  quoi  on  proscrivit  l'application 
de  la  ginco  sur  la  grosseur  do  la  région  stcrnnlc.  Le  malade  ayant 
refusé  ce  dernier  moyen  ,  il  sortit  do  l'Iiopilal,  après  un  iéjunr 
d'une  semaine  tciilumenl, 


clair  dans  toute  son  étendue,  si  ce  n'est  vers  le 
tumeur  où  il  y  a  de  la  matité  (un  pouce  carré). 

Les  battemens  du  cœur  sont  réguliers ,  un  pev 
étendus,  mais  d'ailleurs  assez  normaux.  Les  bruitf 
qui  les  accompagnent  sont  un  peu  forts  ,  et  on  h;, 
entend  très  bien  dans  la  région  sous-clavicula  i, 
droite  (il  semble  que  la  tumeur  en  les  propageun 
en  augmente  l'intensité). 

Le  pouls  radial  est  égal  des  deux  côtés,  la  respi 
ration  est  faible  en  arrière,  et  l'on  entend  à  la  par 
tie  supérieure  du  côté  gauche,  un  ronchus  sec,  trè 
fort. 

DiACNOSTic. —  Anévrisme  de  l'aorté  sous-stemalo. 
et  probablement  plaques  osseuses  ou  cartilagineuses» 
et  ulcérations  de  cette  artère. 

Presgeiption  du  5  avril.  —  Saignée  de  3  palet; 
compress,  résolut,  sur  la  tumeur;  julep  calm.  avt 
acét.  de  plomb  3  gouttes;  2  louiU.,  Z  potag.au  rin 

6  avril.  Couenne  luisante ,  verdâtre,  à  la  surfac.. 
du  caillot.  Le  frémissement  vibratoire  de  la  tumci 
est  moins  marqué. 

8  avril.  Saignée  de  2 palettes. 

11  avril.  Les  battemens  de  la  tumeur  sont  inoii 
forts. 

Saignée  de  2  palettes  (point  de  couenne  sur 
caillot,  qui  est  assez  abondant). 

14,  15,  16,  17.  Le  malade  crache  un  peii  < 
sang. 

15  sangsues  autour  de  la  tumeur. 

A  la  fin  du  mois  d'avril ,  la  tumeur  formait  » 
relief  moins  prononcé  (le  malade  mangeait 
quart) . 

3  mai.  Saignée  de  2  palettes  (le  sang  se  recouw 
d'une  couenne  légère).  , 

5  mai.  Insomnie ,  langue  sèche,  nausées  ;  Latfl 
mens  irréguliers  du  cœur. 

Rien  de  nouveau  jusqu'au  22  mai.  Ce  jour-là, 
remarque  une  bouffissure  assez  considérable  de  < 
face,  avec  gonflement  énorme  des  veines  jugulain 

28.  Le  malade  accuse  pour  la  première  fois  u 
douleur  dans  la  région  de  la  tumeur  ;  la  joue  et 
paupières  du  côté  droit  sont  fortement  œdématié. 

l'-r  juin.  La  veille ,  le  malade  est  tombé  tout 
coup  sans  connaissance.  Avant  la  visite ,  une  s  • 
gnée  lui  avait  été  pratiquée ,  il  avait  repris  sa  ce 
naissance ,  mais  la  parole  était  encore  gênée .  r 
face  plus  rouge  qu'avant  l'accident. 

5  juin.  Pendant  la  visite  le  malade  perd  conn 
sauce;  il  tombe  dans  un  état  comateux,  et  sa  r 
piration  devient  stertoreuse  ;  la  face  est  boull 
vultueuse  (  saignée  3  palet.  ;  /av.  lasat.  ).  —  H 
prend  connaissance  après  la  saignée,  mais  plusic 
rechutes  ont  lieu  dans  le  cours  de  cette  journée 

6  juin.  La  malade  a  repris  sa  conuaissancc. 

8.  En  auscultant  en  arrière  dans  le  point  corn 
pondant  à  la  tumeur ,  on  constate,  lorsque  lo  1 1 
ladc  parle,  un  tremblottcmcnt  de  la  voix,  une  sp' 
aCégophonio. 

16.  Le  malade  cruche  encore  un  peu  de  sang^^ 
9  et  10  juillet.  Retour  de  l'état  comateux;  pr 


OBSERVATIONS  D'HYPERTROPHIE. 


S93 


Oje  réponse  aux  questions  ;  décomposition  des  trnits  ; 
lit'  trachéal.  {Saiij.;  bouill.  de  veau,  ùniét.  3  tjrains, 
las.]. 

12.  La  saiiçnée  u'a  pus  donné  de  sun^.  —  Le  rùle 
t  un  peu  niuins  bruyant  {deux  vèsiu.aux  jambes). 
Dans  la  nuit  le  ràlc  trachéal  devient  plus  fort  que 

^inais. 

13.  Mort  à  6  heures  du  soir. 
Autopsie  cadavérique ,  S9  heures  après  la  mort. 

iJ  Voy.  la  planche  V»-). 

l»  Habit,  cxtér.  —  Pâleur  générale  et  amaisris- 
IJ  ument  ;  infiltration  considérable  du  bras  droit, 
go  Organ.  circulât,  et  respir.  —  Sous  le  sternum 
xiste  une  tnmeur,  dont  la  surface  adhère  très  in- 
mement  avec  la  face  postérieure  de  cet  os  et  des 
ôtes  correspondantes,  qui  présentent  une  légère 
icavation  pour  recevoir  la  convexité  de  la  tumeur, 
es  adhérences  s'étendent  jusqu'au  sommet  du  côté 
roit  de  la  poitrine  j  séparée  du  sternum,  la  tumeur 
résente,  à  l'endroit  de  celte  séparation,  une  ma- 
ère  molle ,  friable ,  qui  n'est  autre  chose  que  de 
i  fibrine  coagulée ,  altérée ,  en  gïande  partie  déco- 
jrée.  Le  poumon  gauche  répond  par  sou  bord  an- 
érieur  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  qu'il 
imite  ;  il  recouvre  complètement  le  ventricule  et 
oreillette  gauches  et  environ  les  deux  tiers  du 
entricule  droit.  Il  est  volumineux  ,  abondamment 
>arsemé  de  matière  noire  et  gorgé  de  sang  à  sa  base 
t  à  son  bord  postérieur. 

Située  derrière  la  partie  moyenne  du  sternum, 
a  tumeur ,  en  se  portant  à  droite ,  avait  refoulé  le 
lonmon  correspondant  contre  les  parties  latérale , 
upérieure  et  postérieure  du  côté  droit.  Le  poumon, 
linsi  refoulé  par  la  tumeur  avec  laquelle  il  avait 
contracté  de  solides  adhérences,  était  atrophié.  La 
tumeur  avait  en  même  temps  exercé  une  compres- 
ion  considérable  sur  la  veine  cave  supérieure  ,  la 
ugulaire ,  et  la  sous-clavière  droites. 

Après  avoir  bien  isolé  la  tumeur  de  ses  adhérences 
avec  les  parties  voisines,  on  Voit  qu'elle  est  en 
quelque  sorte  greffée  sur  le  côté  droit  de  l'aorte 
ascendante,  laquelle  formait  là  une  poche  ovoïde  , 
du  volume  de  la  téte  d'un  fœtus.  La  tumeur  était 
longée  par  le  nerf  de  la  huitième  paire.  Un  peu 
flasque,  on  sentait  en  la  palpant  qu'elle  contenait 
une  énorme  quantité  de  sang  en  caillots.  Les  côtes 
droites  semblaient  rentrées  en  dedans,  et  le  foie 
présentait  trois  profondes  scissures  dues  évidemment 
à  la  pression  des  côtes  ,  dont  ces  scissures  étaient 
pour  ainsi  dire  le  moule  (  le  tissu  du  foie ,  dans  les 
points  ainsi  déprimés ,  n'était  point  altéré  dans  sa 
structure.) 

Appuyée  sur  la  partie  inférieure  de  la  trachéc-ar- 
t*Te  etsur  les  bronches,  la  tumeur  avait  notablement 
aplati  ces  canaux,  lesquels  offraient  inféricurement 
one  teinte  d'un  rouge  foncé,  contrastaut  avec  la 
P«l«tt  des  autres  régions  du  tube  respiratoire. 

L aorte  ayant  été  ouverte,  voici  ce  qu'on  a  ob- 
»e"é  :  sa  portion  sous-stcrnalc  cstrcnq>lic  par  un 
«"»ot ,  qui  nVst  décoloré  que  là  ou  il  se  trouve  eu 


contact  avec  les  parois  do  la  tumeur;  ce  caillot  est 
ailleurs  d'un  noir  foncé  et  composé  de  caillots  se- 
condaires, entassés  confusément  et  sans  former  de 
couches  distinctes.  A  droite ,  on  aperçoit  la  com- 
umnicatiou  de  l'uorte  avec  le  kyste  anévrismal  ;  l'o- 
rifice de  communication  offre  1  pouce  et  demie  de 
longueur  sur  1  de  largeiu-;  sa  circonférence  est  ellip- 
soïde. Les  caillots  dont  il  a  été  question  plus  haut 
étaient  séparés  des  véritables  parois  de  la  tumeur 
par  d'autres  caillots  bien  plus  anciens  ;  et  ceux-ci 
étaient  disposés  par  couches  d'autant  plus  denses, 
qu'elles  étaient  plus  rapprochées  du  kyste  anévris- 
mal. Ces  couches  fibrineuses  adhéraient  entre  elles 
par  un  tissu  lamineux  facile  à  détacher.  Les  parois 
du  kyste  semblent  formées  elles-mêmes  par  les 
couches  les  plus  extérieures  du  coagulumlamelleux, 
couches  organisées  dans  lesquelles  on  aperçoit  des 
faisceaux  analogues  aux  faisceaux  de  fibres  muscu- 
laires (I)  ;  autour  de  ces  faisceaux  existent  les  pro- 
ductions celluleuses  ou  fibreuses  qui  font  adhérer 
le  sac  anévrismal  aux  parties  voisines. 

Les  parois  de  l'aorte,  dilatées  au  point  que  ce 
vaisseau  offrait  8  pouces  de  circonférence,  étaient 
épaissies  et  ressemblaient  à  du  cuir  blanc.  La  por- 
tion de  l'aorte  ainsi  dilatée  présentait  des  bosselu- 
res et  des  enfoncemens,  et  était  criblée  intérieure- 
ment de  plaques  cartilagineuses ,  osseuses ,  plus  ou 
moins  saillantes  et  raboteuses. 

II  existait  une  ligne  de  démarcation  des  plus 
évidentes ,  un  véritable  bourrelet ,  à  l'endroit  où 
les  parois  de  l'aorte  se  continuaient  avec  la  circon- 
férence de  l'orifice  de  communication  entre  la  cavité 
de  ce  vaisseau  et  celle  du  sac  anévrismal.  Ce  bour- 
relet, épais,  saillant,  indiquait  l'endroit  où  les 
parois  de  l'aorte  avaient  été  ulcérées  et  rupiurées. 
Du  reste,  la  structure  du  sac  différait  complètement 
de  celle  des  parois  de  l'aorte  elle-même;  ce  kyste, 
formé  de  fibres  linéaires,  rougeâtres ,  résistait  avec 
assez  de  force  à  la  pression  et  à  la  traction. 

L'altération  crétacée  de  la  crosse  de  l'aorte  se 
continue  dans  la  portion  thoracique  descendante 
de  ce  vaisseau,  ainsi  que  dans  les  troncs  qui  naissent 
de  la  crosse ,  mais  à  un  faible  degré.  Cette  altéra- 
tion va  en  diminuant  dans  la  portion  abdominale 
de  l'aorte ,  et  devient  presque  nulle  dans  les  troncs 
qui  en  naissent. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  sérosité.  Le  cœur, 
bien  conformé,  est  un  peu  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal.  Son  tissu  est  un  peu  mou  et  rou- 
gcàtrc  (2). 

Le  ventricule  gauche  est  Sensiblement  dilaté,  et 
ses  parois  sont  »in  peu  plus  épaisses  qu'à  l'état 
normal  (3).  Les  oreillettes  sont  un  peu  dilatées. 

(1)  Quclquca  nutroa  coucliei  icucmblaicnt  &  de  U  chair  dicolo. 
réc  cl  devenue  rrioLIc. 

(2)  Il  ne  faut  pat  nublinr  que.  roUTorliiro  n'u  ùln  failc  qui)  Ii«u- 
rc«  npii  s  In  inoi  t,  cl  dana  um;  sniaoïi  clioud*,  circonaUncca  daii» 
lesquellc»  loua  Ica  liaaua  IcudiMil  «  ao  ramollir  rl  à  ac  décoiiil>oBcr. 

(3)  Comnio  iinua  «f  ioiii  coiiaacri  A  l'examen  minutieux  de  la  tu- 
iii''ur  un  tcmpj  conaiili-rnblo ,  noue  en  m.inqnl\niei>  pour  prrndr' 
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Les  diverses  vulvulcs  ne  présentent  pas  de  no- 
tables altérations. 

30  Organ.  de  l'innerv.  —  A  l'ouverture  des  mé- 
ninges ,  il  s'écoule  une  abondante  quantité  de  sé- 
rosité ,  et  la  surlace  du  cerveau  est  abreuvée  du 
même  liquide.  Les  ventricules  latéraux  sont  très 
vastes  et  contieiment  aussi  de  la  sérosité;  deux 
cuillerées  environ  de  ce  liquide  existent  dans  les 
fosses  occipitales  inférieures.  Les  mailles  delà  pie-, 
mère  en  sont  infiltrées.  —  La  substance  cérébrale 
est  un  peu  molle  et  médiocrement  pointiliée  de 
sang;  il  en  est  de  même  de  la  substance  cérébel- 
leuse. 

Les  artères  de  la  base  du  crâne  sont  minces  et 
non  ossiGées. 

4°  Organ.  diyest.  —  Pointillé  rouge  et  ramollis- 
sement léger  dans  la  portion  splénique  de  la  mem- 
brane muqueuse  gastrique  (arborisations  noires 
dans  quelques  points  de  la  même  région);  partout 
ailleurs ,  la  membrane  muqueuse  est  saine.  —  Gros 
intestin  contenant  des  matières  fécales  à  demi  so- 
lides, parfaitement  sain. 

HÉFIEXIOMS. 

Voilà  un  nouveau  cas  dans  lequel  une  hypertro- 
phie du  ventricule  gauche ,  avec  légère  dilatation , 
n'a  point  donné  lieu  à  cet  ensemble  de  symptômes 
dits  généraux  que  plusieurs  médecins  attribuent 
encore  aujourd'hui  à  ce  qu'ils  appellent  Yanévristne 
du  cœui\  Hé  bien,  chez  ce  sujet,  les  valvules  et  les 
orifices  étaient  à  l'état  normal. 

Il  est  survenu,  il  est  vrai,  un  gonflement  des 
veines  jugulaires  et  une  infiltration  du  membre  su- 
périeur droit  et  du  visage,  surtout  à  droite.  Mais, 
ainsi  que  l'a  démontré  l'ouverture  du  cadavre  ,  et 
comme  nous  l'avions  d'ailleurs  annoncé  ,  pendant 
la  vie  ces  accidens  étaient  dus  à  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  siu-  la  veine  cave  supéricm-e 
et  sur  la  veine  sous-clavière  droite.  Aussi  les  mem- 
bres inférieurs  et  l'abdomen  n'ont-ils  été  le  siège 
d'aucune  accumulation  de  sérosité.  Les  accidens 
cérébraux  (perte  de  connaissance ,  difficulté  de 
parler,  respiration  stertoreuse,  etc.),  ont  été  éga- 
lement le  résultat  de  la  congestion  veineuse  du 
cerveau,  laquelle  dépendait  elle-même  de  l'obstacle 
au  cours  du  sang  dans  la  veine  cave  supérieure. 

L'observation  suivante  est  extrêmement  remar- 
quable en  ce  qu'elle  nous  offre  l'exemple  d'une 
hypertrophie  du  ventricule  gauche ,  qui  paraît  être 
survenue  très  rapidement  chez  un  individu  affecté 
d'un  rhimiatisme  aigu. 

OBSEBVATION    115«  (l). 

Jcuno  liomme  de  22  ans.  —  RLumotisnio  nrticuluiio  nigu  ,  nvoc 
battcmciis  Tioleiis  du  cœur.— Mort  eiiTiron  un  moi»  npriie  le  début. 
—  Ilypcrlropblo  avec  diUlnlion  du  ventricule  gaucke. 

le»  dinicnBioni  du  cœnrt  mais  on  verra  dan»  lu  planche  V",  où  ce 
cœur  e»t  _rcpr««cnlé,  qu'il  existait  bien  réellement  une  liypcrlro- 
phie  excentrique  on  avec  dilatation ,  n  uu  depré  moyen. 

(1)  Otto  obscrtation  appartient  à  M-  Bortin  (je  l'exlrai»  du 
Train  ittt  matarlitt  du  cœur  do  182'l). 


(i  Angelot  (Denis) ,  tailleur,  igé  de  22  ans  ,  d'i 
11  tempérament  sanguin,  fut  admis  à  l'hôpiLul  Co- 
»  chin  (12  janvier  1818),  jirésentant  les  symptô 
)>  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  se  plai 
»  en  même  temps  d'une  douleur  au  côté  ga 
>)  et  vers  la  base  de  la  poitrine,  qui,  du  reste, 
»  bombée  et  sonore  dans  toute  son  étendue. 
»  pouls  était  fort,  plein  et  vibrant,  les  battei 
1)  du  cœur  étaient  aussi  très  prononcés.  Le  vi 
»  était  un  peu  pâle;  la  peau  était  couverte  d'ab' 
»  dantes  sueurs.  La  langue  était  humide  et  b 
))  châtre  ;  l'abdomen  tendu,  sensible  à  la  pression. 

»  Le  deuxième  jour  après  l'entrée,  les  douleurs; 
»  articulaires  deviennent  plus  aiguës ,  et  les  moin- 
»  dres  mouvemens  les  rendent  insupportables  ;  la 
»  respiration  est  pénible  ;  la  langue  présente  de  la. 
»  rougeur  sur  ses  bords;  la  soif  est  très  vive;  un 
))  frisson  de  deux  à  trois  heures  est  suivi  d' 
i>  chaleur  violente  et  de  copieuses  sueurs.  Les  là 
»  temens  du  cœur  sont  plus  forts,  la  viùrance 
))  pouls  est  plus  marquée. 

»  Même  état  le  troisième  et  le  quatrième  jours. 
»  cinquième,  les  symptômes  sont  un  peu  diminués 
»  mais  les  jours  suivans,  les  douleurs  rhumatisma 
))  les  furent  portées  au  plus  haut  degré  d'intensité 
))  Elles  se  calmèrent  le  huitième  jour,  la  tumcfac-- 
»  tion  des  articulations  diminua  ;  cependant  Ici 
»  batiemens  du  cœur  augmentèrent  de  force.  — 
»  Le  neuvième  jour,  une  douleur  pongitive  se  fi 
«  sentir  vers  la  douzième  côte  gauche.  Elle  fut  en- 
»  levée  par  une  saignée  de  trois  palettes ,  mais  si 
))  renouvela  le  lendemain  avec  ^e*  palpitations  et  h 
»  vibrance  du  pouls. 

»  Le  douzième  jour ,  les  symptômes  de  rhunia 
))  tisme  disparaissent  ;  mais  le  cœur  continue  de  bat 
)>  tre  avec  la  même  violence.,  et  la  vibrance  dupouL 
y)  persiste.  —  Un  état  de  constipation  est  combatti 
»  par  des  laxatifs. 

))  Le  quinzième  et  le  seizième  jours,  les  batte- 
»  mens  du  cœur  et  la  vibrance  du  pouls  sont  moiu; 
»  marqués. 

»  Les  jours  suivans,  le  malade  se  croyait  entière 
»  ment  rétabli,  se  disposait  à  sortir. 

»  Le  It^i'  février,  il  éprouve  de  nouveau  une  assc 
»  vive  douleur  au  même  côté  de  la  poitrine;  clli 
»  cesse  le  soir,  se  renouvelle  avec  plus  de  violenc  e 
1)  le  lendemain,  disparaît  encore,  revient  le  jou 
»  suivant  et  persiste. 

»  Le  6  février  au  soir,  le  malade,  après  s'iii 
»  promené  assez  long-temps  dans  le  jardin,  épro\iv 
1)  un  frisson  violent,  suivi  de  nausées  et  de  vomis 
»  scmens  ;  toux,  douleur  de  côté  très  aiguë,  ris]>i 
))  ration  pénible  et  même  stertoreuse,  palpitation 
))  tumultueuses.  —  Une  saignée  du  bras  pratiqiu 
»  il  minuit  le  soulage  au  point  qu'il  peut  se  Icx  ( 
).  et  même  se  promener  le  lendemain;  mais  les 
1)  mêmes  symptômes  se  répètent  encore  le  soir. 

»  Le  8  février,  survient  une  expectoration  san-ii 
)>  guinolcntc  ;  les  membres  commencent  à  s'infiM 
))  hcr;  les  extiémilés  se  refroidissent;  le  pouls  es 
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i(  petit  tt  irré^iilier;  K-  inaliide  u«  i>iulf  plus  ([«'«vec 
!,  la  plus  grande  difficulté  ;  ses  paroles  sont  entrecou- 
n  pées  de  soupirs  et  do  suuf^lots,  et  il  tombe,  le  9  fé- 

Îvricr ,  dans  un  état  comateux  :  sa  respiration  est 
bruyante  et  haute  ;  le  visage  qui  était  resté  con- 
ril  stamnient  pâle ,  offre  un  aspect  cadavéreux,  et  la 
tj  I  mort  arrive  le  lendemain  à  huit  heures  du  soir. 
»  Autopsie  cadavérique. 

»  Les  poumons  étaient  très  engorgés  par  le  sang, 
le  poumon  gauche  était  un  peu  refoulé  vers  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  :  il  était  uni  par 
quelques  adhérences  à  la  plèvre  costale.  Le  péri- 
carde contenait  une  sérosité  jaunâtre. 

»  Le  cœur  était  très  volumineux.  —  Les  parois 
du  ventricule  gauche  avaient  plus  d'un  pouce  d'é- 
paisseur vers  la  base  ;  hypertrophie  qui  allait  en 
dtmùiiiant  vers  la  pointe,  où  elle  était  encore  très 
prononcée.  Les  colonnes  charnues  éiaieîit  plus  dé- 
veloppées que  dans  l'état  naturel.  La  cavité  ven- 
triculaire  était  plus  que  doublée. 

11  L'oreillette  gauche  et  les  valvules  ne  présen- 
taient rien  d'extraordinaire. —  Les  parois  du  ven- 
tricule droit  étaient  amincies ,  mais  sa  cavité  était 
dans  l'état  ordinaire,  ainsi  que  l'oreillette  de  ce 
côté.  —  L'aorte  avait  un  calibre  singulièrement 
petit ,  non  seulement  comparativement  à  la  capa- 
cité du  ventricule  gauche ,  mais  d'une  manière 
absolue  (1). 

OBSERVATION  116e. 

Femme  de  1^  ans.  —  BattcmciiB  du  cœur  très  forts,  semblables 
des  coups  de  marteau. — Paralysie  du  coté  gauche,  avec  raideur 
9  bras  droit,  cris  et  agitation.  —  Uypertropbie  arec  légère  dila- 
itioD  du  Tentricule  gauche;  arachnitis,  ramollissement  de  l'hé- 
liiphire  droit  du  cerveau. 

Jeanne  Bossuet ,  âgée  de  79  ans ,  domestique  j 
'une  taille  élevée ,  maigre ,  pâle  et  nerveuse ,  fut 
pportée  à  l'hôpital  Cochin  le  12  janvier  1822.  Les 
ersonnss  qui  la  conduisaient  ne  purent  nous  ap- 
rendre  rien  autre  chose ,  sinon  qu'elle  avait  perdu 
ubitement  connaissance  quinze  jours  auparavant; 
(ne  les  facultés  intellectuelles  s'étaient  en  partie 
animées  au  bout  de  quelques  instans,  mais  que 
lepnis  le  côté  gauche  était  paralysé.  Voici ,  au  reste, 
es  symptômes  que  la  malade  présentait  à  son  arri- 
'ée.  Tcte  penchée  à  droite,  b,ouchc  déviée  dans  le 
même  sens,  langue  obliquant  un  peu  à  gauche, 
quand  la  malade  la  montre,  ce  qui  lui  est  difficile  ; 
papilles  égales  ,  mobiles  :  visage  exprimant  une 
orte  d'étonncment  stupide;  paralysie  des  membres 
jauches,  cris,  agitation,  loquacité,  subdclirium. 
—  Toutes  les  artères ,  mais  surtout  les  carotides , 
battent  avec  force  et  le  pouls  est  un  peu  fréquent. 

^  rt)  n  est  bien  fidieux  que  l'ouTerture  n'ait  pas  été  plus  détaillée. 

•prt»  I,.  .jmpiun.e,  rapportés  plus  haut,  il  est  certain  qu'il  cxis- 
mtJt"  "8"'=  ''''  et  «lu  poumon,  probablc- 

rationr"""'"''""*  ''  ""''''P'"  t  et  il  n'est  rien  dit  des  ailé- 

Cette"  ÎT'  "*  entraînées  ù  leur  suite. 

maUd"  *"='"■«       e»<""ple  «le  la  coïncidence  des 

«la  cour  afcc  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 


Los  batteraens  du  cœur  soillèvcut  les  véteiuens  d«^ 
la  malade  ;  ils  sont  vigoureux  ,  bien  détachés ,  et 
repoussent  brusquement  la  main  appliquée  sur  la 
région  précordiale.  Explorés  avec  le  cylindre  ,  ils 
ressemblent  véritabhîincnt  à  des  coups  de  marteau, 
et  produisent  un  son  assez  clair. 

Diagnostic. — Hypertrophie  du  cœur,  phloymasie 
cérébrale. 

De  si  graves  maladies ,  jointes  à  l'âge  très  avancé 
du  sujet,  ne  laissent  aucun  espoir  de  guérison. 

Cependant  le  visage  se  décompose ,  le  membre 
supérieur  droit  se  raidit,  et  résiste  à  l'extension; 
la  malade,  plongée  dans  un  état  comateux ,  pousse 
des  gémissemens  et  des  cris ,  et  succombe  dans  le  . 
cours  du  cinquième  jour  après  son  entrée. 

Autopsie  cadavérique,  30  heures  après  la  mort. 

\o  Organ.  respir.  et  circulât.  —  Les  deux  pou- 
mons sont  parfaitement  crépitans  (  le  droit  était  ad- 
hérent à  la  plèvre  pariétale). 

Le  péricarde  est  injecté. 

Le  cœur  est  bien  plus  gros  que  le  poing  du  sujet. 
Le  ventricule  droit,  environné  d'une  grande  quan- 
tité de  graisse ,  est  d'ailleurs  sain.  Il  ne  contient 
pas  de  sang ,  non  plus  que  l'oreillette  correspon- 
dante, dont  les  colonnes  charnues  sont  très  fottes. 

Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié.  Ses  pa- 
rois, à  la  base,  ont  environ  11  lignes  d'épaisseur; 
la  cloison  ventriculaire  est  épaisse  d'environ  7  li- 
gnes. Les  colonnes  du  ventricule  gauche  sont  très 
nombreuses,  et  sa  capacité  l'emporte  un  peu  sur 
celle  du  droit.  Les  parois  de  l'oreillette  gauche 
sont  épaissies.  Le  tissu  des  ventricules  est  rouge  et 
ferme. 

Des  points  jaunâtres  existent  dans  toutes  les  val- 
vules du  cœur  ;  les  valvules  aortiques  sont  même 
parsemées  de  quelques  plaques  osseuses  ou  calcai- 
res. Les  artères  coronaires  forment  un  relief  très 
marqué  à  la  surface  du  cœur.  Elles  sont  dures  et 
ossifiées  dans  tout  leur  trajet. 

L'origine  de  l'aorte  est  dilatée;  dans  toute  la 
longueur  de  cette  artère ,  la  surface  intérieme  est 
inégale ,  hérissée  de  lames  jaunes ,  terreuses ,  et  de 
squammes  calcaires ,  analogues  à  des  coquilles 
d'œuf ,  mais  plus  épaisses ,  et  dont  plusieurs  soulè  ' 
vent  la  membrane  interne.  Les  artères  qui  naissent 
ynmédiatement  de  l'aorte ,  celles  des  mémbres  et 
surtout  des  pelviens,  les  artères  de  la  base  du 
crâtie,  les  ophthalmiques ,  partagent  la  dégénéres- 
cence de  l'aorte  ;  leur  membrane  celluleuse  est  très 
injectée  (1).  Le  tronc  de  l'artère  mésentérique  su- 
périeure, entièrement  ossifié,  forme  un  tube  dur 
et  inflexible;  mais  les  branches  et  les  rameaux  qui 
se  distribuent  aux  organes  digestifs  sont  exempts 
de  cette  altération.  Tout  le  système  artériel,  en 
général,  est  gorgé  de  sang  liquide,  tandis  «pie  le 
système  veineux,  revenu  sur  lui-même,  en  con- 
tient à  peine.  ^ 


(1,  Il  est  assez  romarc[uablc  que  let  oarolldcs  primilirei  RTiicnt 
en  quelque  sorte  échappé  i  l'altération. 


MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


2"  Organ.  digest. —  Les  circonvolutions  de  l'in- 
testin griile  sont  petites,  contractées  et  ronges.  Le 
rectum  est  distendu  par  des  matières  fécales  en- 
durcies. La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  est 
d'un  ronge  foncé  dans  la  région  splénique. 

3°  Centres  nerveux, — Il  existe  une  grande  quan- 
tité de  sérosité  à  la  base  du  crâne  et  dans  les  ven- 
tricules. L'arachnoïde  qui  recouvre  les  circonvolu- 
tions supérieures  du  cerveau  est  opaque  et  d'une 
couleur  laiteuse.  Le  lobe  postérieur  de  l'hémisphère 
droit  offre  une  teinte  jaune  très  prononcée  :  il  est 
ramolli  et  comme  déliquescent.  A  son  centre  existe 
une  matière  blanchâtre,  crémeuse,  vraiment  pu- 
rulente j  sa  substance  offre  d'ailleurs  une  rougeur 
et  une  injection  considérables,  et  est  parsemée  de 
caillots  de  sang  très  petits ,  ainsi  que  de  masses 
jaunes ,  plus  grosses ,  faciles  à  écraser ,  dont  l'in- 
térieur est  infiltré  de  sang.  Le  foyer  est  tapissé  d'une 
membrane  très  fine,  parcourue  de  vaisseaux  rouges 
très  apparens.  L'arachnoïde  qui  enveloppe  les  cir- 
convolutions ramollies  leur  adhère  si  intimement, 
qu'elle  paraît  confondue  avec  elles.  Le  reste  du 
cerveau  est  sans  altération  notable.  Les  plexus  et 
la  toile  choroïdes  contiennent  des  globules  hydati- 
diformes. 

OBSKRVATION  11?». 

'Homme  d'envifoii  ^lO  ans.  —  Batlemens  du  cœur  peu  spnàîblen 
à  la  main  ,  aTec  pouls  fort  et  Tibrant.  ' —  Dyspnée  eulrêmo  ,  infil- 
tration ,  etc.  —  Iljpertiopbic  cl  dilatation  énorme  du  ventricule 
gauche.  —  Hj'drolhorax. 

Pierre  Brisson  ,  âgé  d'une  quarantaine  d'années , 
maçon,  d'une  taille  peu  élevée,  mais  fortement 
constitué,  assurait  n'être  malade  que  depuis  une 
quinzaine  de  jours,  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital  Co- 
chin  le  13  juin  1823.  L'état  très  alarmant  où  il  se 
trouvait  nous  portait  cependant  à  croire  que  sa  ma- 
ladie datait  d'une  époque  plus  éloignée.  Voici  quel 
était  cet  état  :  douleur  à  la  partie  moyenne  du  tho- 
rax et  à  la  région  précordiale,  où  le  malade  éprouve 
un  sentiment  d'oppression  insupportable.  Toux  , 
orthopnée ,  pouls  fort ,  vibrant  et  régulier  ;  batte- 
mens  du  cœur  peu  sensibles  à  la  main  (l'état 
d'angoisse  et  d'agitation  ne  permet  pas  de  prati- 
quer l'auscultation  ) ,  céphalalgie ,  étonrdissemens , 
éblouissemens  fréqucns ,  insomnie  des  plus  cruel- 
les; visage  blême  et  bouffi,  lèvres  grosses  et  un 
peu  livides  (1). 

PRESCRin  ioN.  —  Tisane  upérit.;jul.digit. 

Le  16  juin ,  quatrième  jour  apfès  l'entrée  ,  le 
malade  ,  incessamrtaent  menacé  de  perdre  la  respi- 
ration ,  ne  peut  plus  rester  couché;  la  frayeur  et 
l'anxiété  sont  peintes  sur  son  visage.  Le  17 ,  le  ma- 
lade reste  assis,  appuyé  sur  le  bord  de  son  lit,  la 

(1)  Ccllr  obiortation  ,  recueillie  en  1822  ,  manque  de  quelques 
détails  timélohgiqut:  Si  je  la  rapporte  ici,  eVst  qu'elle  oITrc  de 
l'intérêt  tous  lo  point  de  tue  aiiatoniiquc  ,  ainsi  que  snus  celui  de 
la  rapidité  arec  laquelle  rhyportropbic  parail  s'Ctrc  déTclnppéc. 


tête  basse  et  le  (!orps  penché  en  avant  :  il  gémit ,  t 
est  haletant  :  il  implore  nos  secours  et  nous  cou 
jure  de  ne  pas  le  laisser  mourir.  On  pratique  um 
saignée  du  bras;  mais  le  sang  ne  coule  que  goulu 
ù  goutte,  ce  qui  oblige  de  remplacer  la  saignée 
nérale  par  l'application  de  trente  sangsues  à  la 
région  précordiale.  Le  18,  peau  froide,  o.'dème  du 
pied  droit  (vésicat,  sur  la  poitrine).  —  Environ 
deux  heures  de  sommeil  la  nuit  suivante.  —  Le  10. 
jour  d'orage  et  de  pluie ,  augmentation  rapide 
tous  les  symptômes ,  étouffement ,  angoisses 
freuses  ;  le  malade  liu ,  assis  sùr  sa  chaise ,  le  tro* 
tendu  et  fortement  courbé  en  avant ,  la  tête  ap 
puyée  sur  le  bord  du  lit ,  ne  peut  conserver  d'autr 
position  et  s'attend  à  une  mort  prochaine.  —  Leâ) 
situation  de  plus  en  plus  déplorable;  contractîo 
comme  convulsive  du  diaphragme,  suffocation  im 
minente,  visage  plus  gonflé,  yeux  égarés,  pea' 
froide,  désir  de  la  mort,  qui  arrive  enfin  à  db' 
heures  du  matin. 

Autopsie  cadavérique  ,  20  heures  après  la  mort. 

1"  Habitude  extérieure .  Cadavre  bien  conformé 
infiltration  des  membres,  dont  les  veines  sont  gor 
gées  de  sang. 

2°  Organ.  respir.  et  circul.  —  Son  mat  des  deu 
côtés  de  la  poitrine;  épanehement  d'une  grand 
quantité  de  sérosité ,  légèrement  rougeâtre ,  da 
les  deux  cavités  de  la  plèvre.  Pressés  par  ce  liquid 
et  par  la  masse  énorme  du  cœur,  les  deux  po" 
mous ,  peu  volumineux,  présentent  un  tissu  enco 
crépitant,  mais  condensé  par  la  compression. 

Le  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  s 
rosité  rougeâtre.  Le  cœur ,  gorgé  de  sang ,  énor 
(quatre  fois  environ  plus  gros  que  le  poing  dd 
sujet) ,  occupe  autant  d'espace  que  les  deux  pom 
mons  réunis  :  il  est  situé  transversalement ,  d 
manière  que  sa  base  comprime  un  peu  le  poum 
droit,  tandis  que  les  deux  ventricules  pèsent  po 
ainsi  dire  de  tout  leur  poids  sur  le  poumon  gaucho 
Débarrassé  des  caillots  fibrineux  noirs  qui  l'engop 
gent ,  le  cœur  conserve  encore  un  volume  extrao 
dinaire.  Le  ventricule  gauche  a  une  capacité  trip' 
de  celle  qui  lui  est  naturelle ,  et  ses  parois  ort  er 
viron  six  lignes  d'épaisseur.  Son  tissu  est  rouge  ■ 
assez  ferme.  L'oreillette  gauche,  extrêmement  p( 
tite  en  comparaison  du  ventricule,  pourrait  cont» 
nir  un  œuf  de  poulette.  —  Le  ventricule  droit, 
moins  ample  que  le  gauche,  un  peu  dilaté  nt'ai 
moins  ,  conserve  son  épaisseur  ordinaire.  Ci  i 
épaisseur,  assez  uniforme  dans  toute  l'étendue  > 
ce  ventricule,  comme  cela  avait  aussi  lieu  dnns 
gauche,  diminue  seulement  un  peu  vers  la  pomi 
L'oreillette  droite,  épaisse  et  charnue,  est  d  nu 
tiers  plus  volumineuse  que  la  gauche.  —  Les  ^ 
fiées  du  cœur  sont  sains.  L'aorte  et  l'artère  puhu 
naire  sont  gorgées  de  caillots  de  sang  ;  la  crosse  < 
la  première  est  sensiblement  dilatée ,  tandis 
son  orifice  est  peut-être  tin  peu  rétréci. 

3°  Organ.  abdom.  —  La  membrane  muqueuse  ■ 
l'cstomuc,  de  l?intostin  grêle  et  du  gros  intestin 


OBSERVATIONS  D'HYPERTROPHIE. 


rt-sente  une  rougeur  foncée,  analogue  à  la  couleur 
Il  kermès,  et  produite  par  rengorgement  mécuni- 

^16  des  vaisseaux  sanguins.  TJn  tœnia  vivant  par- 
)urt  toute  la  longueiu-  de  Tintestin  iléon.  —  Le 
ie  et  la  rate  sont  gorgés  de  sang.  La  vessie  est 
>ntractée,  rosée  intérieurement. 
40  Organ.  encéphal.  —  Le  cuir  chevelu  est  aussi 
)rgé  de  sang;  il  existe  une  assez  grande  quantité 
3  sérosité  dans  l'arachnoïde.  A  la  convexité  du 

-Tveau,  le  feuillet  viscéral  de  cette  membrane 
Ihère  avec  le  feuillet  pariétal ,  et  présente  çà  et 
diverses  granulations  ;  sur  les  côtés  des  hémi- 
)hères,  Tarachnoïde  est  opaque,  laiteuse  et  injec- 
■ej  la  substance  cérébrale  est  d'une  grande  mol- 
isse(l). 

'  Hypertrophie  concentrique  ou  avec  rétrécissement 
de  la  cavité  ventriculaire. 

OBSERVATION  118*. 

Femme  <lc  /jO  ans.  —  Battenicns  du  ventricule  pauclie  violons, 
jrf»  et  peu  étendus;  palpitations.  — Paralysie  du  bras  droit, 
il  érysipèle  de  la  face.  —  Mort.  —  Hypertrophie  du  ventricule 
uche,  avec  rétrécissement  de  sa  cavité.  —  Ramollissement  du 
Tcau  et  du  cervelet. 

Sally  (Prudence),  âgée  de  40  ans,  domestique, 
an  tempérament  sec  et  nerveux,  née  à  Saint-Do- 
ingue,  éprouvait,  depuis  huit  ans,  par  intervalles, 
;s  palpitations ,  lorsqu'elle  entra  à  l'hôpital  Co- 
lin,  le  8  avril  1822.  Les  menstrues ,  habituelle- 
ent  peu  abondantes,  mais  régulières,  avaient 
îssé  de  couler  depuis  un  mois  seulement.  Pendant 
s  trois  années  précédentes  on  lui  avait  fait  plu- 
eors  saignées,  qui  l'avaient  soulagée.  Au  mois  de 
nvier  dernier  (  1822) ,  le  bras  droit  avait  été  en- 
rement  paralysé.  Lors  de  l'entrée,  la  paralysie 
était  pas  encore  entièrement  dissipée;  le  membre 
:erçait  néanmoins  des  mouvemens  volontaires,  à 
■vérité  très  faibles.  La  malade  se  plaignait  d'une 
Iphalalgie  assez  violente ,  continuelle ,  occupant 
irticulièrement  les  côtés  et  le  derrière  de  la  tète. 
uand  on  l'interrogeait,  elle  répondait  avec  une 
nteur  extrême;  ses  traits  exprimaient  une  sorte 
e  stupeur  idiotique;  elle  éprouvait  de  temps  en 
nips  des  jjalpitations  et  des  étouffemens  ;  le  pouls 
tait  régulier ,  peu  développé ,  mais  dur  et  fort;  les 
attemens  du  ventricule  gauche,  explorés  avec  le 
ylindre  ,  étaient  forts ,  concentrés  ^  sourds  et  pro- 
mds. 

(t)  Celte  hj-pertropliie  paraît  avoir  affecté  une  inarcLc  aiguë , 
«•que  le  malade  nous  assurait  n'en  avoir  éprouvé  les  premiers 
"«tttmrt  que  >|uinzc  jours  av.Tnl  son  entrée.  Nous  avons  déjà 
it  qu'il  nous  semblait  probable  que  la  maladie  dont  il  s'agit  rc- 
•ontlit  i  une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Néanmoins  ,  des 
ntideee  genre  méritent  d'être  publiés,  afin  que  l'on  parvienne 
njonr  i  déterminer  si  véritablement,  dans  certains  cas,  l'by- 
«rtrophi»  du  cœur  peut  acquérir  en  quelques  semaines  un  dévc- 
)pp«in«nt  qu'elle  n'acquiert  ordinairement  qu'au  bout  d'ua  temps 
«•Dtoup  plus  long.  ' 

imLV  ^  ""*>  ''observation  115'  nous  1  offert  un  remarquable 
•"^1*  d'une  hypertrophie  à  marche  probablement  aigui:. 


Diagnostic.  —  Hypertrophie  du  ventricule  gau- 
chi; affection  cérébrale. 

On  présent  15  sangsues  au  siège  et  une  infusion 
de  fleurs  de  tilleul  et  d'oranger. 

Il  ne  se  passa  rien  de  renvirquable  dans  l'état  de 
la  malade,  jusqu'au  le""  mai.  A  cette  époque  la 
conjonctive  droite  était  vivement  enflammée;  la 
céphalalgie  était  intolérable  et  il  existait  de  la  con- 
stipation [vésic.  à  la  nuque;  hydromel  glaul ,  ;  pédil. 
sinap.). 

Le  vésicatoire  détermine  un  gonflement  très  dou- 
loureux des  ganglions  lymphatiques  du  côté  droit 
du  cou,  dans  lesquels  il  se  forme  quelques  foyers 
de  suppuration.  On  pratique  une  petite  incision, 
qui  est  suivie  de  soulagement.  *• 

Le  15  mai,  après  s'être  promenée  toute  la  jour- 
née, la  malade  éprouva  une  attaque  de  nerfs,  sur 
les  symptômes  de  laquelle  on  ne  put  recueillir  rien 
de  satisfaisant.  Elle  dit  en  avoir  éprouvé  plusieurs 
autres  semblables.  La  nuit  suivante  fut  agitée  {pot. 
calm.,  pédil.  ). 

16.  L'accès  nerveux  est  tout-à-fait  disparu;  mais 
le  côté  droit  du  visage  est  le  siège  d'un  érysipèle 
œdémateux  ;  fièvre  ;  quelques  signes  de  délire  dans 
la  journée. 

17.  L'érysipèle  s'étend  à  toute  la  face  (30  sang- 
sues au  cou  et  au  visage  ;  petit-lait  émétisé  ;  limo- 
nade ;  diète). 

18.  Fièvre  très  vive,  tendance  continuelle  à  sor- 
tir du  lit;  pas  de  réponse  aux  questions.  Appelé 
auprès  de  la  malade  à  deux  heures  après  midi ,  je  la 
trouve  sans  connaissance;  ses  lèvres  sont  décolo- 
rées, la  turgescence  inflammatoire  du  visage  est 
presque  nulle  ;  le  visage  est  pâle  ;  les  paupières 
sont  fermées  ;  le  sentiment  est  éteint  ;  le  pouls  est 
fréquent  et  petit ,  la  respiration  rare ,  lente,  accom- 
pagnée de  râle  ;  cependant  les  mouvemens  respira- 
toires se  ralentissent  de  plus  en  plus ,  le  pouls  perd 
sa  fréquence,  devient  lent,  s'évanouit...  Les  batte- 
mens  du  cœur  lui  survivent;  quelques  inspirations 
demi-convulsives  s'opèrent  encore  ;  pendant  leur 
long  intervalle ,  on  croit  la  malade  morte...  La  main 
appliquée  sur  la  région  du  cœur  le  sent  encore  tres- 
saillir. Deux  autres  inspirations  profondes  se  mani- 
festent ;  un  liquide  écumeux  abreuve  la  bouche,  une 
sorte  de  frémissement  se  fait  sentir  dans  les  muscles 
de  l'avant-bras,  leurs  tendons  tressaillent;  la  res- 
piration ne  s'opère  plus...  La  malade  est  morte. 

Autopsie  cadavérique 48  heures  après  la  mort. 

1°  Jlabit.  extér.  —  Cadavre  maigre,  sans  infiltra- 
tion, bien  conformé. 

2»  Organ.  respirât,  et  circul. — Les  deux  poumons 
sont  sains. 

Le  cœur,  gorgé  de  sang,  et,  dans  cet  état,  dou- 
ble du  poing  du  sujet,  remplit  toute  la  partie  anté- 
rieure gauche  de  la  poitrine  ,  en  s'étendant  jusque 
vers  la  clavicule.  Les  oi  ifices  ne  présentent  rien  de 
notable  que  la  rougeur  de  leurs  valvules.  Le  ventii- 
cule  gaucho,  extrêmement  robuste,  a  ses  parois 
épaisses  d'un  pouce  dans  leur  partie  moyenne  :  l'é- 
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paùsciir  diminuo  vers  la  hase  et  le  sommet.  Quelques 
colonnes  charnues  sont  égalevient  lirjpertrophiées .  La 
cavité  du  ventricule  est  très  sensiblement  rétrécie. 

Les  doux  oroillpttcs,  et  le  ventricule  droit ,  dont 
lu  pointe  descend  bien  inoins  bns  que  celle  du  gau- 
che, sont  à  peu  près  dans  leur  état  normal.  La 
cloison  intervcntriculairc  a  6  lignes  d'épaisseur. 
Le  tissu  musculaire  du  cœur  est  rouge,  ferme  et 
vermeil. 

L'aorte,  dont  le  calibre  est  peu  considérable, 
contient  de  longs  cordons  fibrineux.  Sa  face  interne 
est  parsemée  d'écaillés  jaunâtres ,  terreuses ,  cal- 
caires ou  fibro-cartilagineuses.  La  même  altération 
se  remarque  dans  les  artères  du  bassin  ,  des  mem- 
bres abdominaux  et  surtout  dans  celles  du  cerveau. 
Les  artères  coronaires,  les  carotides,  les  artères  des 
membres  tlioraciques ,  sont  saines ,  si  ce  n'est  que 
les  premières  sont  plus  volumineuses  que  dans  l'é- 
tat naturel. 

3°  Cent,  nerv. — Ramollissement  inflammatoire 
du  corps  strié  droit ,  et  de  la  partie  moyenne  infé- 
rieure de  l'hémisphère  gauche.  Ramollissement  de 
la  partie  centrale  de  l'hémisphère  droit  du  cer- 
velet (1). 

OBSERVATION  119^. 

nomme  de  50  ans.  —  Deux  fluxions  de  poitrine.  —  Palpita- 
tions; battemens  du  cœur  forts  et  étendus;  matité  augmentée  de 
la  région  précordiale;  pouls  petit,  étroit,  vibrant.  —  Hypertro- 
phie concentrique  du  ventricule  gauche.  —  Traces  d'ancienne 
endo-péricarditc. 

Raudouin,  âgé  de  50 ans,  cultivateur,  d'une  forte 
constitution  j  fut  reçu  à  la  clinique  (n°  7,  salle 
Saint-Jean-de-Dieu  ) ,  le  16  novembre  1833.  Il  a 
eu  deux  fluxions  de  poitrine ,  la  première ,  il  y  a 
onze  ans ,  et  la  seconde  ,  il  y  a  quatre  mois.  La  dou- 
leur qui  accompagna  cette  maladie  exista  les  deux 
fois  dans  le  côté  gauche. 

Dans  le  cours  de  la  présente  année,  il  a  été  pris 
d'un  écoulement  hémorrhoïdal  qui  n'a  duré  que 
24  heures,  et  c'est  aussi  depuis  un  an  environ  qu'il 
s'est  aperçu  que  ses  jambes  et  son  ventre  enflaient 
Voici  quel  était  son  état  au  moment  de  l'entrée  : 

Peau  pâle,  tendue  en  raison  de  l'infiltration, 
qui  est  considérable  aux  membres  inférieurs  (  les 
supérieurs  sont  à  peu  près  à  l'état  naturel).  L'ab- 
domen est  tendu  et  la  fluctuation  y  est  très  sensi- 
ble,— Le  pouls  est  étroit, un  peu  vibrant, a  76,  régu- 
lier, sans  intermittence.  Les  veines  jugulaires  ne  sont 
pas  notablement  dilatées.  Les  battemens  du  cœur, 
réguliers  comme  le  pouls,  se  voient  à  un  pouce 
environ  plus  haut  que  dans  l'état  normal;  ils  frap- 
pent fortement  et  repoussent  la  main  qui  les  ex- 
plore ;  la  matité  de  la  région  précordiale  occupe  une 
surface  de  12 à  16  pouces  carrés.  Dans  toute  l'éten- 


(1)  Je  ne  fais  qu'indiquer  ce»  nltérnlions,  que  j'ai  décrites  avec 
soin  dans  le  trailé  du  Vlinci'phalilt ,  où  celte  observation  a  été 
consignée. 


Fièvre  vive  avec  sécheresse  de  la  langue^ 


(lue  de  la  mutité,  les  bruits  du  cœur  sont  plus  forts 
<|u  à  l'état  normal  (  dans  lu  région  des  cavités  gau- 
ches, le  second  est  un  peu  sec  et  étouffé).  On  ji  .s 
cntcnil  dans  toute  lu  partie  antérieure  de  la  poU 
tniie.  11  survient  des  palpitations ,  lorsque  le  ma- 
ladc  se  livre  ù  quelque  exercice  ou  qu'il  monte  nn 
escalier;  mais  il  n'en  existe  pas  à  l'état  de  repijs. 
et  le  malade  n'a  pas  besoin  d'avoir  la  tête  très  éli  . 
vée  pour  respirer.  Le  sommeil  est  assez  bon;  qiid. 
qucs  réveils  en  sursaut. 

Dans  le  côté  gauche  ,  en  arrière  ,  la  résonnaiK  i 
est  très  claire  jusqu'au-dessous  du  scapulum ,  oi 
elle  devient  nulle  et  où  on  entend  un  râle  crépitan' 
très  gros  (la  peau  du  dos  est  infiltrée).  — Adroite 
la  résonnance  est  comme  à  gauche,  mais  on  n 
entend  pas  de  râle.  —  Il  n'existe  ni  égophonie  .  j 
bronchophonie. 

Diagnostic.  —  Hypertrophie  du  cœur,  —  Com 
mencement  d'induration  des  valvules.  —  OEdème  d 
poumon, 

Presckiption.  — Une  saignée  de  3  palett.;  or, 
sir.  des  cinq  rac.  et  sir.  pointe  d'asperge;  3  Sa 
2  potag 

18 

de  la  peau,  pouls  à  116,  toujours  étroit,  petâ 
quoique  dur  et  vibrant.  Le  malade  éprouve  un 
vive  douleur  à  la  cuisse  [saignée  de  3  palett.  ;  diètA 
19.  Le  ventre  paraît  moins  tendu.  La  fièvre  coi 
tinue  (pouls  à  96) ,  il  est  survenu  du  dévoiemejp^ 
persistance  de  la  douleur  de  la  cuisse. 

21,  22,  23,  24,  25,  26.  On  remarque  que  1 
veines  qui  rampent  sur  les  parois  de  la  poitrlr 
sont  très  volumineuses. 

On  fait  quelques  mouchetures  au  scrotum ,  q 
est  énormément  infiltré. 

Les  jours  suivans,  le  dévotement  augmente; 
douleur  de  la  cuisse  continue  ;  la  figure  s'altèc 
l'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès. 
Mort  le  29  à  7  heures  du  soir. 
Autopsie  cadavérique ,  40  heures  après  la  raw 
1°  Jlabit.  extér.  — Les  membres  inférieurs  sc> 
fortement  infiltrés  ;  la  tuméfaction  du  scrotu 
des  parois  de  l'abdomen  est  beaucoup  moini 
qu'elle  n'était  il  y  a  quelques  jours 

A  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche,  là  oùi 
malade  avait  accusé  une  vive  douleur,  existe 
vaste  foyer  purulent,  à  la  fois  sous-cutané,  sw 
aponévrotique  et  intermusculaire  :  il  s'étend  dep| 
la  partie  supérieure  externe  de  la  cuisse  jusqm 
tendon  du  triceps,  et  embrasse  toute  la  ptu 
externe  du  membre 

>Le  sérosité  abdominale  présente  une  teinter 
trine  foncée. 

2°  Organ.  circul,  et  respir.  —  Le  péricarde  c 
tient  un  demi  verre  de  sérosité  roussûtrc,  il  adlii 
de  toute  part  avec  la  plève  voisine  ;  les  pouim 
adhèrent,  do  leur  côté,  aux  parois  pectorales? 
un  tissu  celluleux  ou  fibro-celluleux.  Les  veiner 
cœur  sont  plus  saillantes  qu't\  l'état  normal.; 
organe  est  presque  entièrement  dépourvu  degrai 
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sa  partie  antérieure  uiusl  que  sur  le  comruence- 
eut  de  l'aorte,  où  Ton  observe  des  taelies  lai- 
uses,  traees  d'aneieune  péricardite. 
Poids  du  cœur  nou  encore  vidé,  avec  l'origiue 
s  gros  vaisseaux,  388  grainuies. 
Le  cœur  semble  presque  eutièrement  formé  par 
ventricule  gauche  et  la  cloison.  Le  ventricule 
oit  forme  à  peine  le  cinquième  do  la  masse  tô- 
le du  cœur  ;  le  tissu  cellulaire  de  ce  ventricule 
t  infiltré  ;  la  cavité  ventriculaire  ne  contient  pres- 
te aucun  caillot  de  sang  ;  sa  capacité  est  d'un 
>a  quart  plus  grande  qu'à  l'état  normal  j  l'épais- 
ur  de  ses  parois  est  de  2  lignes  à  2  lignes  1/4; 
les  sont  molles  et  flasques.  L'oreillette  droite  est 
us  dilatée  encore  que  le  ventricule;  ses  parois 
ut  un  peu  amincies. — L'orifice  auriculo-ventricu- 
ire  droit  a  5  pouces  de  circonférence;  la  circon- 
rence  de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire  est  de 
pouces  1/2.  Les  valvules  droites  ne  sont  pas  sen- 
blemeut  épaissies  ;  elles  sont  rouges  comme  le 
ste  de  la  cavité,  ce  qui  tient,  peut-être,  à  l'imbi- 
tion  cadavérique. 

La  cavité  du  ventricule  gaucho  est  rétrécie  et 
rme  une  espèce  de  canal  cylindrique ,  contenant  à 
Hne  le  doigt  indicateur.  Ce  rétrécissement  coïncide 
«c  une  hypertrophie  considérable  des  parois  ,les- 
uelles,  à  la  base,  ont  un  pouce  d'épaisseur.  Cette 
jaisseur  reste  à  peu  près  la  même  dans  les  trois 
aarts  de  la  longueur  du  ventricule,  et  diminue 
bsuite  vers  la  pointe  ;  l'épaisseur  de  la  cloison  in- 
rventriculaire  est  de  10  lignes. 
L'oreillette  gauche  a  une  cavité  d'un  bon  tiers 
loindre  que  celle  de  la  droite.  Sa  capacité  absolue 
tt  un  peu  moindre  qu^à  l'état  normal.  L'épaisseur 
e  ses  parois  est  un  peu  plus  que  normale.  (  Les  ca- 
tés  gauches  ne  contenaient  presque  aucun  atome 
e  sang,  et  elles  étaient  cependant  rougies  comme 
ar  imbibition). 
L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  a  4  pou- 
es  3  lignes  de  circonférence.  —  La  valvule  bicus- 
ide  est  notablement  épaissie,  principalement  la 
une  qui  répond  à  l'ouverture  aortique.  Là ,  son 
issu  crie  sous  l'instrument  qui  le  divise  à  l'instar 
'un  fibro-cartilagc  ;  l'épaisseur  de  la  section  est 
l'nne  demi  ligne;  d'ailleurs,  la  valvule  est  mobile 
t  peut  fermer  exactement  son  orifice  :  —  l'orifice 
ortique  a  3  pouces  6  lignes  de  circonférence  ;  ses 
alïulcs  ne  sont  pas  sensiblement  épaissies,  et  sont 
nobiles  comme  à  l'état  normal. 

La  substance  du  cœur  est  assez  ferme,  mais  plus 
?rune  que  dans  l'état  ordinaire. 

L'intérieur  des  gros  vaisseaux  est  d'un  rouge  plus 
'«moins  foncé  (l)  ;  dans  toute  son  étendue  l'aorte 

nôïl^""  '«  cailaTrc  ne  fut  ouTcrl  .|iic       heures  après  la 

'endlt    7  •               celle  du  cœur,  de 

lu"  I  '  •  '          '"'''''''''»"  cadavérique  ,  biri, 

poUlde"}!""  "°  *       PfO'npto  déconiposllion 

■n  an.)  «P''n<l«"»  T'"  pareille  roiiReur ,  dans  do 

r.hl.gm          *  '        '"«"l'It-'^foi»  I.  ré,nltnt  d'u„  ftnl 


présente  çà  et  là  des  taches  blanchâtres  ou  légère- 
ment jaunâtres,  analogues  à  celles  qui  existaient 
sur  la  portion  du  péricarde  qui  se  déploie  sur  l'ori- 
gine du  vaisseau  et  sur  le  cœur. 

Les  deux  poumons  sont  gorgés  do  sang  et  de  sé- 
rosité ;  leur  tissu  condensé ,  et  comme  carnifié ,  est 
d'un  rouge-brun.  Les  bronches  offrent  une  teinte 
rouge  assez  prononcée,  violàtre  en  quelques  points. 

3°  Organ.  digest.  et  annex.  —  Le  foie  contient 
une  (piantité  de  sang  assci  considérable  ;  son  tissu, 
d'un  rougc-marron  ou  chocolat,  est  légèrement  in- 
duré. —  La  rate  est  hypertrophiée  et  mélanosée  à 
sa  surface  externe ,  où  elle  présente  quelques  pla- 
ques fibro-cartilagineuses.  —  La  membrane  mu- 
queuse de  l'estomac  olfre  une  teinte  grisâtre  sur 
laquelle  tranche  un  pointillé  rouge,  disséminé  en 
divers  endroits.  La  teinte  grisâtre  de  l'estomac 
existe  dans  toute  l'étendue  de  Tititestin  grêle,  plus 
foncée  sur  les  plaques  de  Payer  que  partout  ail- 
leurs. (Il  semble  que  les  plaques  intestinales  ne  con- 
tiennent pas  de  sang  ;  elles  sont  plus  épaisses  qu'à 
l'ordinaire ,  ce  qui  tient  à  un  commencement  d'in-  • 
filtration).  La  muqueuse  du  gros  intestin  ,  généra- 
lement pâle  et  comme  lavée ,  offre  çà  et  là ,  cepen- 
dant, quelques  arborisations  rosées.  Les  parois  de 
l'intestin  sont  épaissies  par  l'infiltration.  - —  Les 
reins  sont  plus  pâles  qu'à  l'état  normal  :  on  observe 
à  leur  surface  quelques  kystes.  —  La  muqueuse  de 
la  vessie  est  blanche. 

§  II.  Uypci-tropbie  du  ventricule  droit. 

1"  Hypertrophie  simple  ou  avec  capacité  normale  do 
la  cavité  ventriculaire  (1). 

OBSBaiVATION  120^. 

Fenuiie  de  30  au>.  —  Palpitations  ,  batteniens  très  étendus  du 
cœur,  dyspnée,  inliltration,  etc.  —  Ujpeilrophie  simple  du  ïen. 
tricule  droit.  —  Rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-veutriculairc 
gauche,  etc. 


»  Lassole  (Élisabeth) ,  âgée  de  30  ans,  d'un  tem- 
pérament sanguin,  d'un  embonpoint  très  pro- 
noncé, avait  une  mauvaise  santé  depuis  trois  ans, 
lorsqu'elle  entra  à  l'hôpital  Cochin,  le  12  décem- 
bre 1818. 

»  Elle  avait  éprouvé  dès  le  commencement  une 
lé  gère  dyspnée  et  quelques  palpitations  passa- 
gères; plusieurs  affections  catarrhales  augmen- 
tèrent la  difficulté  de  respirer,  et  déterminèrent 
un  sentiment  de  suCTocation  bien  prononcé. 
»  Cette  malade  se  plaignait  de  céphalalgie  vio- 
lente et  d'une  sensation  fréquente  de  vapeurs 
chaudes  qui  semblaient  s'élever  de  la  poitrine 
vers  la  této  :  les  palpitations  se  renouvelaient 
plus  souvent  et  affectaient  en  quelque  sorte  un 
caractère  do  périodicité. 


(1)  L'observation  que  nous  allons  rapporter  sur  celte  forme 
d'hypcrlropbic  du  venlriculc  droit  appartient    M.  Berlin. 
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»  On  avait  regardé  cette  affection  comme  ner- 
)(  veuse,  etl'on  s'était  borné  îi  un  régime  adoucissant 
»  et  à  quelques  antispasmodiques.  Les  symptômes 
I)  cessaient  de  temps  en  temps  j  des  intermittences 
»  assez  longues  semblaient  confirmer  une  guérison 
»  illusoire. 

»  Les  symptômes  que  nous  venons  de  mention- 
»  ner  s'étaient  manifestés  un  mois  avant  son  entrée 
»  à  l'hôpital. 

»  La  figure,  assez  pleine,  offrait  un  teint  bleuâtre  ; 
»  les  yeux  étaient  légèrement  injectés  5  les  batte- 
1)  mens  des  carotides  étaient  assez  prononcés  5  la 
»  poitrine,  très  grasse ,  ne  permettait  pas  d'éclairer 
»  le  diagnostic  par  la  percussion  (1).  Les  extrémités 
»  supérieures  et  inférieures  étaient  œdématiées, 
»  mais  le  doigt  ne  les  déprimait  que  difficilement  ; 
))  la  position  verticale  était  devenue  indispensable. 

»  La  respiration  était  pénible,  courte,  précipitée  ; 
»  les  palpitations  fréquentes  ;  les  battemens  du 
»  cœur  se  faisaient  sentir  jusque  dans  la  partie 
»  droite  de  la  poitrine  5  ces  battemens  étaient  mous; 
»  ils  n'étaient  ni  secs  ni  détachés.  La  moindre  com- 
»  pression  sur  la  poitrine  déterminait  une  dyspnée 
»  plus  grande  ;  la  toux  était  peu  fréquente  et  ac- 
»  compagnée  d'une  expectoration  muqueuse  ;  le 
)>  pouls  était  profond  ;  la  dilatation  des  parois  sem- 
»  blait  se  faire  diflîcilement  :  les  pulsations  n'a- 
»  valent  ni  la  force  ni  la  vibrance  si  ordinaires  dans 
»  l'hypertrophie. 

»  L'abdomen  était  souple,  nullement  douloureux 
»  au  toucher. 

»  La  malade  conservait  presque  constamment  la 
»  tête  penchée  sur  la  poitrine ,  quelquefois  elle  la 
»  portait  en  arrière  avec  force ,  et  ce  mouvement 
«  était  suivi  de  plaintes  et  de  soupirs  ;  ses  bras  se 
i>  croisaient  sur  la  poitrine ,  et  elle  conservait  cette 
»  position  la  nuit  comme  le  jour. 

»  Les  symptômes  continuèrent  les  jours  suivans 
»  avec  la  même  intensité.  Quelques  stries  sangui- 
»  nolentes  teignent  les  crachats;  les  palpitations  et 
»  les  battemens  du  cœur  diminuent  quelquefois 
»  sans  que  la  malade  éprouve  un  grand  soulagement. 

1)  Enfin  les  symptômes  augmentent  de  plus  en 
»  plus  ;  les  crachats  sanglans  deviennent  plus  fré- 
»  quens,  et  la  malade  succombe,  neuf  jours  après 
1)  son  entrée,  le  20  décembre,  à  onze  hemes  et 
»  demie. 

))  Autopsio  cadavérique . 

))  La  poitrine  contient  une  petite  quantité  de  sé- 
»  rosité;  les  poumons  sont  adhérens  :  ces  adhérences 
»  sont  anciennes  et  bien  organisées. 

))  Le  tissu  des  poumons  ne  laisse  presque  point 
H  échapper  de  sang  :  ils  sont  mous  et  crépitans  ;  on 
»  observe  seulement  sur  leur  lobe  inférieur  deux  ou 
»  trois  points  durs  et  engorgés.  La  plèvre,  aux  ad- 
n  hércnccs  près ,  est  saine.  —  Le  péricarde  ,  sain  , 

(1)  Nous  n'avon»  pn«  bcBoiii  do  dire  que  nous  rniipoi  toiiii  co 
passage  de  l'obsoiTation  sons  adopter  russcrtion  qui  s'y  trouve  ex- 
primée, 


»  transparent,  ne  contient  que  peu  de  sérosité,  le 
»  cœur  est  un  peu  plus  volumineux  que  dans  l'état 
»  naturel  et  chargé  d'une  assez  grande  quantité  de  v 
»  graisse  :  la  capacité  de  l'oreillette  droite  est  aug. 
))  lucutéc,  et  ses  faisceaux  charnus  sont  plus  mar- 
»  qués  que  dans  l'état  sain  ;  le  ventricule  droit,  1 
»  d'une  capacité  à  peu  près  naturelle ,  n  ses  parois 
»  beaucoup  plus  épaisses  et  ses  colonnes  plus  dé- 
»  veloppées  que  dans  l'état  sain. 

»  L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  libre; 
»  la  valvule  tricuspide  présente  quelques  points 
))  d'induration  :  elle  est  épaissie  et  d'une  couleui 
»  jaunâtre  ;  les  filets  tendineux  qui  s'y  attachent 
»  sont  plus  courts  que  dans  l'état  sain.  L'orifice  de 
))  l'artère  pulmonaire  n'offre  rien  de  particulier  ;  i: 
»  en  est  de  même  du  ventricule  gauche;  mais  l'ori- 
))  fice  auriculo-ventriculaire  gauche  est  très  altéré 
»  L'ouverture  qu'interceptent  les  deux  bords  liLic 
»  de  la  valvule  mitrale  est  très  petite  :  elle  a  dan 
))  son  plus  grand  diamètre  quatre  lignes  et  demie 
))  et  dans  le  plus  petit  une  ligne  et  demie  ;  les  deu 
»  extrémités  de  ses  bords  libres  sont  réunies  et  ton 
))  fondues  ;  les  cordages  qui  la  tendent  sont  ramas 
»  ses  et  très  courts.  La  valvule  est  épaissie,  fihro 
»  cartilagineuse  ,  parsemée  d'un  grand  nombre  d 
1)  petits  grains  formant  de  petites  couches  irrégu, 
»  llcrement  compactes  et  quelques  petits  mamelor 
»  isolés  :  la  couleur  de  cette  valvule  est  d'un  jaun 
»  pâle. 

»  L'abdomen  contient  de  la  sérosité.  » 

2"  Hypertrophie  excentrique  ou  avec  dilatation  c 
la  cavité  veniriculaire. 

'  OBSERVATION  131e  (1). 

Femme  de  53  ans.  —  Battemens  Tiolens  du  cœur ,  surtout  d 
la  région  du  Tentricule  droit;  palpitations,  dyspnée  extrême,  1 
moptysie  abondante ,  inliltration  des  membres  ,  etc.  —  Hyper 
pbie  avec  dilatation  du  ventricule  droit.  —  Induration  Cbro- 
tilagineuse  de  la  valvule  bicufpide,  avec  rétrécissement  de  IV 
auriculo-veutriculairc  gauche. 

Neuray  (Louise) ,  âgée  de  33  ans ,  d'une  cons 
tutlon  plus  nerveuse  que  sanguine,  avait  cessé  d'è 
réglée  depuis  six  mois,  lorsque  des  étouffemens 
une  grande  anxiété  la  décidèrent  à  entrer  à  l'hôp* 
Cochin ,  le  21  septembre  1822.  Il  y  avait  alors  " 
ans  qu'à  la  suite  d'une  chute  sur  la  région  préc 
diale,  elle  avait  éprouvé  de  violentes  palpitatio" 
avec  orthopnée  et  crachement  de  sang.  Admis 
rnôtel-Dicu  pour  cette  maladie ,  elle  y  fut  traù 
par  feu  M.  le  professeur  Pellctan.  Des  saignées  i 
pétées  et  un  régime  sévère  lui  procurèrent  un  s 
lagement  considérable,  et  elle  sortit  uu  boutt 
cinq  mois.  Cependant  elle  continua  à  éprouverr 
temps  en  temps  des  palpitations  que  le  moino 

(1)  J'ai  déjà  rapporté  cette  observation  en  extrait,  à  r«rlr' 
Inrfurolioii  rf(i  ficur  (observ.  109"),  Je  la  donne  ici  avec  tout 
détails. 


OBSERVATIONS  D'HYPERTROPHIE. 


301 


>iJxprcico  augmentait,  et  qui  quelquefois  étaient  ac- 
«(llompaiiaées  d'orthopnee.  Lorsque  la  malade  entra 
ji^j  l'hôpital  Cochin  ,  les  palpitations  étaient  très 
.i^rtes. 

I  i  Elle  nous  offrit  d'ailleurs  l'état  suivant  :  pâleur 
I  fil  visage,  air  d'anxiété  et  de  souffrance,  œil  sail- 
jlnt,  exprimant  la  frayeur  et  l'égarement,  lèvres 
Jeseî  veruiolUes.  Oppression,  orthopnée ,  toux, 
achats  teints  de  sang ,  respiration  râlante ,  pouls 
n'tit,  dur,  fréquent,  régulier;  les  battemcns  du 
ur  se  font  sentir  à  la  main  dans  une  grande 
tendue,  ils  soulèvent  les  vètemens;  ils  sont  plus 
rts  dans  la  région  du  ventricule  droit  que  dans 
elle  du  gauche  (1). 

Les  battcmeus  du  cœur  sont  accompagnés  d'une 
ive  impulsion,  et  ressemblent  véritablement  à  des 
oups  de  marteau  ;  les  bruits  de  cet  organe  s'enten- 
ent  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  On 
ntend  un  bruit  de  soufflet  dans  la  région  des  ca- 
ités  gauches. 

Râle  ronflant  très  sonore  ,  dans  plusieurs  points 
e  la  poitrine. 

Diagnostic.  Hypertrophie  anévrismalo  du  cœur , 
étrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculairo 
ttuche. 

Prescription.  —  Deux  saignées  du  bras,  les  ju- 
sps  caïmans  et  le  repos  ayant  adouci  la  position  de 
malade  ,  elle  sortit  do  l'hôpital  un  mois  après  son 
ntrée. 

Elle  revint  six  semaines  plus  tard  dans  un  état 
rès  alarmant.  Depuis  cinq  jours ,  elle  avait  craché 
me  grande  quantité  d'un  sang  écumeux;  l'anxiété, 
a  crainte  d'une  suffocation  prochaine,  lui  laissaient 
peine  goûter  quelques  instans  d'un  sommeil 
ffomptemcnt  interrompu  par  des  réveils  en  sursaut. 

V emploi  des  saignées,  de  la  digitale,  des  bains  de 
aied,  des  vésicatoires ,  ne  produisit  que  des  amé- 
iorations  momentanées.  La  situation  de  cette  mal- 
heureuse était  déchirante  5  les  battemens  du  ven- 
ricule  droit  conservèrent  toujours  leur  violence, 
ils  retentissaient  dans  toute  l'étendue  du  thorax  ;  la 
main  appliquée  à  la  partie  postérieure  de  cette  ca- 
vité les  ressentait  ;  mais  elle  les  entendait ,  s'il  est 
permis  de  s'exprimer  ainsi ,  plutôt  qu'elle  ne  les 
touchait;  on  eût  dit  qu'elle  faisait  les  fonctions  du 
atithoscope.  La  malade  ne  pouvait  rester  le  dos  fixé 
contre  ses  oreillers;  car  dans  cette  circonstance 
les  battemens  lui  semblaient  beaucoup  plus  violens. 
Elle  restait  ordinairement  assise  sur  le  bord  de  son 
lit,  les  jambes  pendantes,  le  tronc  fortement  courbé 
en  avant ,  la  téte  appuyée  sur  ses  membres  supé- 
nears ,  qui  étaient  eux-mêmes  soutenus  par  ses 
genoux  ;  elle  crachait  toujours  du  sang  ,  mais  l'ex- 
pectoration se  faisait  avec  beaucoup  de  peine  ;  le 
"Oindre  effort,  tel  que  celui  nécessaire  pour  rendre 
les  urines  ou  les  matières  fécales ,  déterminait  une 
suffocation  imminente;  l'ingestion  des  alimens 
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augmentait  notablement  l'étouffement;  les  lèvres 
furent  toujours  assez  vermeilles;  le  pouls,  constam- 
ment régulier ,  conservait  sa  petitesse.  Quelquefois 
les  accidens  se  calmaient;  pendant  cette  sorte  de 
trèvo  ,  lu  malade  se  berçait  de  l'iieureusc  idée  d'un 
prochain  rétablissement;  mais  le  retour  de  l'oppres- 
sion ne  tardait  pas  à  dissiper  cette  douce  espérance. 
Enfin,  les  membres  s'infiltrent,  la  peau  des  infé- 
rieurs s'ulcère.  En  proieaux  plus  horribles  angoisses, 
ne  goûtant  aucun  instant  de  sommeil,  poussant  des 
gémissemens  plaintifs  et  entrecoupés ,  la  malade 
accuse  l'impuissance  de  la  médecine ,  et  appelle  la 
mort  ù  son  secours;  son  visage  est  pâle,  défait, 
profondément  abattu  ;  les  muscles  inspirateurs  se 
contractent  avec  d'énormes  efforts  et  presque  con- 
vulsivement; les  membres  supérieurs  fixés  sur  le 
lit  leur  fournissent  un  point  d'appui  ;  pendant  l'in- 
spiration les  narines  se  dilatent,  la  bouche  s'ouvre, 
la  tête  se  redresse  par  une  sorte  de  synergie  ;  si 
l'on  demande  à  la  malade  où  elle  éprouve  de  la 
douleur ,  elle  répond  qu'elle  ne  souffre  point ,  mais 
qu'elle  étouffe.  Elle  succombe  le  9  janvier  1823, 
trente-trois  jours  après  sa  seconde  entrée. 

Autopsie  cadavérique,  57  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extér.  —  Infiltration  considérable  des 
membres  et  des  parties  génitales  ;  visage  violacé. 

2°  Organ.  respir.  et  circul.  —  Très  peu  de  séro- 
sité dans  la  poitrine;  poumons  volumineux,  mar- 
brés, bien  crépitans,  ayant  leur  bord  postérieur 
gorgé  d'un  liquide  écumeux  jaunâtre.  Bronches 
d'un  rouge  foncé  et  pleines  de  mucosités. 

Le  cœur ,  gorgé  de  caillots  de  sang ,  présente  un 
volume  énorme.  Vidé  du  sang  qu'il  contient ,  il  est 
encore  d'un  tiers  plus  gros  que  le  poing  du  sujet. 

La  cavité  du  ventricule  droit  est  d'environ  un 
tiers  plus  grande  que  dans  l'état  normal ,  la  dilata- 
tion est  surtout  très  prononcée  vers  l'insertion  de 
l'artère  pulmonaire  :  les  parois  du  ventricule  ont 
de  trois  à  cinq  lignes  d'épaisseur ,  leur  tissu  est 
d'un  rouge-rose ,  d'une  consistance  très  grande  et 
dans  un  commencement  d'induration  cartilagi- 
neuse ;  les  colonnes  charnues  sont  très  fortes  et 
très  nombreuses.  Les  orifices  ventriculo-pulmonaire 
et  auriculo-ventriculaire  droit  sont  libres. 

L'oreillette  droite  est  dilatée  dans  la  même  pro- 
portion que  le  ventricule  ;  ses  parois  sont  épaisses, 
charnues ,  munies  de  colonnes  très  prononcées. 

Le  ventricule  gauchç  est  sensiblement  dans  l'état 
naturel ,  sa  pointe  descend  moins  bas  que  celle  du 
droit;  ses  parois  ont  environ  cinq  lignes  d'épais- 
seur à  la  base;  son  tissu  est  vermeil,  mais  moins 
dur  que  celui  du  droit. 

La  capacité  de  l'oreillette  gauche  est  presque 
double  do  l'état  naturel  ;  ses  parois  sont  fortes  et 
épaissies. 

La  cloison  ventriculairo  est  épaisse  de  cin(( 
lignes. 

V orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  rétréci, 
peut  à  peine  admettre  l'extrémité  du  petit  doigt; 
sa  figure  est  elliptiqui!  t-t  son  grand  diamt  irc  n'  i 
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pas  plus  de  quatre  ligues.  Lu  -valvule  bicuspide  est 
transformée  en  une  sorte  d'anneau  ovalaire ,  d'un 
tissu  resplendissant,  blunc,  résistant,  tendineux 
ou  libro-cartilagineux,  criant  sous  le  scalpel.  Ce 
bourrelet,  épais  d'environ  deux  lignes,  s'avance 
dans  la  cavité  du  ventricule,  comme  s'il  y  eût  été 
poussé  par  le  choc  du  sang ,  et  reçoit  l'insertion  dus 
tîlets  tendineux  des  colonnes  charnues. 

Les  veines  cardiaques  sont  gorgées  de  sang.  Les 
artères  coronaires  et  les  valvules  aortiques  sont 
saines. 

3°  Orga7i.  digest.  et  annex.  —  La  cavité  du  péri- 
toine contient  environ  une  pinte  de  sérosité  rous- 
sâtre.  Les  circonvolutions  de  l'intestin  srèle ,  rouffes 
à  l'extérieur,  sont  peu  volumineuses  et  contractées. 
—  La  membrane  interne  de  l'estomac  offre  une 
rougeur  foncée  et  très  vive;  cette  rougeur,  en  quel- 
que sorte  artérielle,  se  continue ,  en  s'afFaiblissant 
un  peu,  dans  l'intestin  grêle  qui  contient  des  ma- 
tières sanguinolentes  d'un  brun  rougeâtre;  dans  le 
gros  intestin  la  rougeur  est  simplement  rosée.  — 
Le  foie  et  la  rate,  très  volumineux ,  sont  gorgés  de 
sang  d'un  noir  mêlé  de  rouge. 

4°  Centres  nerv.  —  Les  méninges  sont  un  peu 
rouges  ;  les  ventricules  cérébraux  renferment  une 
petite  quantité  de  sérosité  sanguinolente  ;  la  sub- 
stance cérébrale  est  d'une  bonne  consistance. 

3"  JTyperirophie  concentrique  ou  avec  rétrécisse- 
ment de  la  cavité  ventriculaire. 

OBSERVATION  132". 

Femme  do  52  ans.  —  Aslhmt  habituel  (défaut  de  renscignemoiis 
«ur  les  autres  autéccdcns  de  la  malade). — Péripneumonic  aiguë  de 
tout  le  poumon  droit.  —  Mort  le  second  jour  après  l'entrée.  — 
Hypertrophie  du  ventricule  droit,  avec  rétrécissement  de  sa  cavité , 
qui  reçoit  à  peine  le  doigt  indicateur.  —  Haques  laiteuses  sur  ce 
ventricule.  — 'Etat  crétacé  de  l'aorte.  —  Ramollissement  et  suppu- 
ration du  poumon  droit. 

Une  couturière ,  âgée  de  63  ans ,  d'une  taille  éle- 
vée, d'une  grande  maigreur,  d'une  constitution 
médiocrement  forte,  fut  reçue  à  la  clinique,  le 
8  septembre  1833.  Cette  femme  était  plongée  dans 
un  état  d'assoupissement,  qui  ne  lui  permit  pas  de 
nous  donner  des  renseignemens  bien  satisfaisans 
sur  son  état  antérieur.  Elle  nous  assura  n'être  ma- 
lade que  depuis  cinq  jours  ,  ajoutant  toutefois 
qu'elle  était  depuis  très  long-temps  asthmatique. 

Visage  rouge,  injecté,  fièvre  très  vive  (peau 
très  chaude,  pouls  à  112,  assez  développé,  sou- 
ple), oppression  consitléiable  (36  inspirations  par 
minute). 

la  malade  ne  se  plaint  nidlcment  de  douleur 
dans  la  poitrine. 

Battemetis  du  cœur  assez  forts ,  accompagnés  de 
leur  double  clnquenicnt  accoutumé. 

Distension  des  veines  jtigulaircs  ,  de  la  gauche 
principalement. 

Côté  droit  de  la  poitrine.  Résonnant  e  assez  bonne 


on  avant ,  moindre  cependant  que  celle  du  côté  op . 
posé.  Souffle  bronchique  et  broncliophonie  (  eu  ar- 
rière, le  souffle  bronchique  et  la  bronchophonie 
sont  plus  prononcés  qu'en  avant);  râle  crépitant 
vers  la  partie  moyenne ,  et  partout  ailleurs  absence 
de  la  respiration  vésiculaire.  Matilé  dans  toute  la 
partie  postérieure  ,  un  peu  moindre  à  la  partie 
moyenne  qu'en  haut  et  eu  bas. 

Côté  gauche.  Ce  côté  rend  un  sou  très  claird 
la  percussion  ;  la  respiration  y  est  pure ,  ib: 
puérile. 

Le  crachoir  contient  quelques  crachats  visquei 
d'un  rouge-sale ,  tournant  à  la  teinte  jus  de  p 
neaux. 

.  Diagnostic. —  Il  7ie  nous  fut  pas  difficile  de  reci 
naître  l'existence  d'une  pneumonie  de  tout  le  pou, 
droit.  Mais,  faute  de  renseignemens  sur  les  antè, 
dens  de  la  malade ,  nous  liésitâmes  sur  le  diagnosi 
des  lésions  qui  avaient  pu  donner  lieu  à  rixK't  ks 
MATiQUJi  qui  paraissait  avoir  précédé  La  maladie  a\ 
tuelle. 

PaEscniTTioN.  —  IV espérant  pas  triompher  d'\ 
cas  aussi  grave  par  la  méthode  des  émissions  sai 
guines  telle  que  nous  la  pratiquons ,  j'étais  disposé 
m'en  abstenir,  lorsque  les  assistans  témoins  des  sw 
ces  que  nous  avions  obtenus  par  les  émissions  san-t 
quittes,  m'engagèrent  à  les  employer  dans  ce  casiji- 
quelque  désespéré  qu^il  me  parût.  En  conséquence"^ 
deux  saignées  de  2  à  3  palettes  furent  prescrites  ; 
une  pour  le  matin  et  Vautre  pour  le  soir  ;  dans  fin-* 
tervalle  des  deux  saignées ,  vingt  sangsues  devaienh 
être  appliquées  sur  le  côté  malade. 

La  mort  survint  la  nuit  suivante. 

Autopsie  cadavérique,  30  heures  après  la  mort. 

1"  Habit,  extér.  —  Cadavre  d'une  grande  mai-i 
greur;  point  d'infiltration,  teint  jaune-pâle. 

2°  Organ.  circul.  et  respir.  —  Cœur  arrondi ,  à 
pointe  mousse ,  plus  gros  que  ne  le  comportent  H 
constitution  et  le  marasme  du  sujet.  Vers  la  partie 
supérieure  de  la  face  antérieure  du  ventricule  droit.i 
existent  quelques  plaques  fibreuses ,  d'une  teintaP 
blanchâtre,  laiteuse. 

Les  cavités  droites  du  cœur  sont  gorgées  de  eaili 
lots  adhérons,  en  grande  partie  décolorés;  les  cavi 
tés  gauches  en  contiennent  à  peine.  Les  parois  d( 
ventricule  droit  sont  fort  épaisses,  surtout  dans  lei 
points  oii  existaient  les  plaques  laiteuses  :  là  e, 
avaient  une  épaisseur-  de  4  lignes  ,  abstraction  faix 
de  la  couche  graisseuse,  qui,  dans  cet  endroit f 
avait  environ  une  demi  ligne  d'épaisseur.  —  La  ca 
vité  du  ventricule  droit  est  rétrécio  à  tel  point  gu'oi 
y  introduit  à  peine  le  doigt  indicateur.  Les  colonne^ 
charnues  de  ce  ventricule  sont  très  nondjrcuse 
et  forment  un  réseau  serré.  L'oreillette  droite  n'es 
pas  sensiblement  dilatée;  ses  parois  sont  épaissi» 

Les  parois  du  ventricule  gauche  ont  6  îi  7  ligne 
d'épaisseur.  Les  colonnes  de  ce  ventricule  sontpc» 
développées.  Sa  capacité  absolue ,  bien  qu'un  pci 
moindre  qu'à  l'état  normal,  l'emporte  ccpendani 
sur  cclhi  du  droit.  L'oreillette  gauche  est  moin 
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i-rtrophioe  que  la  ilroile,  ot  sn  cavité  est  sensi- 
iiUMit  uorniale. 

I  es  orifices  artériels  et  auriculo-vontriculaircs 
t  parfaitement  libres.  Les  valvules  ne  sont  pas 
L.iblenu'ut  épaissies. 

l  a  substance  musculairo  du  cœur  est  assez  ver- 
illc  et  (l'une  consistance  médiocre. 
i  >iiel(iues  taches  jaunes  ciistent  à  l'origine  de 
iteidans  sa  portion  pectorale  et  abdominale, 
u-  artère  est  criblée  de  plaques  plus  épaisses, 
I  euscs  on  iibro-cartilagineuses. 
l  es  veines  jugulaires  contiennent  des  caillots 
ineux,  blancs,  élastiques,  très  probablement 
lués  avant  la  mort  (1). 

l'onmon  droit  recouvert  de  fausses  membranes 
ices,  de  la  consistance  de  la  couenne  du  sang, 
plèvre  pariétale  était  dépourvue  de  fausses 
inbranes  (2).  Il  existait  à  peine  2  on  3  cuillerées 
le  sérosité  floconneuse.  —  Poumon  droit  hépatisé, 
•amolli  dans  tonte  son  étendue ,  un  peu  moins  à  la 
)artie  moyenne  de  sa  face  postérieure  que  partout 
lillenrs.  la  surface  des  incisions  pratiquées  dans 
on  tissu  était  d'un  gris  rougeàtre,  et  il  en  ruisselait 
m  li([nide  sale ,  évidemment  purulent  :  il  existait 
nn  mélange  du  2^  et  du  3*  degré  de  la  pneumo- 
lie,  avec  prédominance  de  ce  dernier.  Au  sommet, 
e  pus  était  déjà  réuni  de  manière  à  former  de  pe- 
its  foyers  on  des  abcès  commençans.  Le  tissu  pul- 
nonaire  était  vide  d'air  et  imperméable.  —  La 
inembrane  muqueuse  des  bronches  droites  était 
i'un  rouge-violet. 

le  poumon  gauche,  très  riche  en  matière  noire , 
tait  moelleux,  élastique,  parfaitement  sain,  si  ce 
l'est  que  son  tissu  nous  parut  un  peu  raréfié,  ainsi 
:pie  cela  est  assez  commun  chez  les  sujets  déjà 
avancés  en  âge,  surtout  dans  les  cas  d'asthme. 
C'était  réellement  là  nn  commencement  d'emphy- 
sème (3). 

(1)  La  glande  thyroïde,  considérablement  tnménéc,  du  Tolume 
dHioe  petite  rate,  était  en  grande  partie  transformée  en  matière 
calcaire.  Ainsi  tumcfiéc,  clic  exerçait  sur  les  reines  jugulaires  une 
comprestioD  qui  pouvait  s'opposer  au  libre  cours  du  sang  dans  ces 
niMeaux. 

(1)  C'est  d'après  ce  cas  et  quelques  autres  semblables  que  j'ai  été 
MOdait  i  établir  que  la  douleur  pleuriilique  tieut  surtout  à  l'inflam- 
mation du  feuillet  pariétal  (il  n'existait  pas  de  point  de  côté  cbcz 
tatt*  femme). 

(S)  Les  obserrations  75%  76«  et  77"  de  cet  ouirage  sont  de  rcmar- 
l{aables  exemples  d'bjrpcriropbic  du  Tcntricnlc  droit,  avec  rétré- 
•iNtment  de  sa  cavité. 

Citx  le  sujet  de  la  15"  obierratioii  {  reninic  do  57  ans),  la  rofité 
MKtrUttlt  droit  aurait  pu  contenir  uuUment  un  œuf  de  pigeon.  Set 
P^rou  avaient  une  ipnieteur  fjul  variait  de  ieiie  à  onie  lignée.  Le» 
^9t4n  eatvutalre»  ilolent  forte»  et  comme  enveloppée»  rf'un  prolonge- 
■«al  de  la  tubttanee  charnue  l  Foj.  la  planche  IV.)  —  Lo  cœur  tout 
«tWr  pesait  12  onces. 

Clwile  sujet  de  la  76"  observation  (jeune  homme  do  25  ans),  lo 
"^CUle  droit  était  très  bombé,  très  dur  (trois  fois  plus  dur  que 
•a  Vantrieote  gauche).  Ses  parois  éUient  épaisses  de  8  ii  10  lignes; 
•aeavlté  était  réduite  i  très  peu  de  chose  ,  et  presque  nulle  vers  sa 
pointe.  Cet  'rpaississemcnt  était  en  partie  le  rétultnt  «lu  développe- 
««Bt  des  colonnes  charnues,  pressées  les  unes  contre  les  autres, 

ChM  le  lujM  de  la  77'  observation  (jeune  Hlla  de  7 ans),  le  e.n- 


DEUXIÈME  SÉIUE  D'OBSERVATIONS. 

llVI'KIlïllorillE  MU1.TIJ'LK  011  GliNÉRAlE. 

Il  est  assez  rare  de  rencontrer  riiypertrophic 
occupant  exclusivement  une  des  cavités  du  cœur. 
Aussi,  parmi  les  observations  do  notre  première 
série ,  affectée  à  l'hypertrophie  partielle ,  en  est-il 
dans  lesquelles  plusieurs  cavités  du  cœur  partici- 
paient à  l'hypertrophie.  Nous  allons  rapporter  de 
nouveaux  cas  de  ce  dernier  genre. 

Dans  les  cas  d'hypertrophie  simultanée  de  plu- 
sieurs des  cavités  du  cœur,  la  forme  de  l'hypertro- 
phie n'est  pas  toujours  la  même  pour  chacune  des 
cavités  hypertrophiées,  comme  on  peut  le  voir  en 
relisant  les  observations  que  nous  avons  déjà  rap- 
portées précédemment ,  et  comme  on  le  verra  dans 
quelques  unes  de  celles  qui  vont  suivre.  Toutefois, 
la  forme  prédominante  dans  l'hypertrophie  géné- 
rale du  cœur,  de  même,  au  reste,  que  dans  l'hyper- 
trophie partielle ,  est  l'hypertrophie  avec  dilatation 
excentrique  ou  anévrismale. 

OBSERVATION  124», 

Ilommc  de  53  ans.  —  Battcmens  du  cœur  forts  et  étendus,  ^laf- 
pitations  au  moindre  exercice,  matilé  augmentée  de  la  région  pré- 
coidiali  ,  bruit  de  souQlct  du  cœur,  iiiOltralinn  générale,  etc.  — 
Uypertrophie  générale  du  cœur,  dilatation  des  cavités  droites,  de 
l'oreillette  gauche  et  de  l'oriGce  auriculo-vcntriculairc  droit(cavité 
du  ventricule  gauche  normale),  induration  cartilagineuse  et  pier- 
reuse de  la  base  de  la  valvule  bicuspidc. 

Marollé ,  âgé  de  53  ans ,  fondeur ,  d'une  stature 
élevée,  d'un  embonpoint  assez  considérable,  peau 
fine  et  pâle ,  autrefois  très  actif  et  grand  travail- 
leur, maintenant  mou ,  sans  énergie ,  fut  admis  à  la 
clinique  (n°  17,  salle  Saint-Jean-de-Dieu) ,  le  25  no- 
vembre 1832. 

Jusqu'à  l'âge  de  50  ans ,  cet  homme  assure  s'être 
toujours  bien  porté.  A  cette .  époque ,  il  éprouva 
une  affection  de  poitrine  sur  laquelle  il  ne  peut 
donner  d'autres  renseignemcns,  sinon  qu'il  souf- 
frait dans  cette  cavité,  et  qu'il  toussait.  Depuis 
lors,  il  est,  dit-il,  sujet  au  catarrhe,  et,  depuis 

Irlcule  droit  /tait  preique  oblilàri  par  l'hypertrophie  roneentriqut  rf« 
te»  paroi»  qui  avaient  prie  d'un  pouce  d'épaltteur  il  ta  bat»  ,  et  of- 
fraient une  coloration  rouge  et  une  fermeti  contldératilts  (  l'i  aurait  pu 
contenir  à  peine  la  première  phalange  du  pouce), 

Obt.  123°. — A  ces  cas  j'ajouterai  le  suivant ,  recueilli  parM.Bcr- 
tin  ,  cher,  un  sujet  figé  de  37  ans,  qui  succomba  À  une  affrctio»  do 

COaUR  DONT   I.BS  PnRMUnS  Smi'TâHSa  si  UiVBLOei'iinUNT  rBNDlIlT  i.» 

coens  n'eir  sudhatismi  inTicoLsina  aigu.  Le»  colonne»  charnue»  du 
ventricule  droit,  développée»  nu  point  d'égaler  une  plume  It  écrire  , 
avalent  contracté  de  telle»  adhérence»  entre  elle»  ,  qu'elle»  rempliraient 
la  cavité  du  ventricule  ,  de  lorle  que  pendant  la  vie  le  »ang  ne  pouvait 
que  filtrer  entre  leur»  maille»...  Cette  hypertrophie  de»  colvnnui  eolnrl- 
Juit  avec  une  atrophie  de»  paroi»  du  ventricule  lui-même.  Lo  VCMtrirulo 
gauche  était  dilaté  au  point  de  contenir  huit  onces  d'eau,  et  ses 
parois  étaient  épaissies  vers  la  portic  inférieure  seulement.  La  cloi- 
son ventriculaire  avait  plus  d'un  pouce  d'épaiueur.  Il  existait  une 
adhérence  du  péricarde  au  cœur,  et  une  induration  cartilaginouso 
de  la  valvule  mitrale  et  des  valvules  aortiques. 

Voici  encore  un  cas  oi\  des  léiioni  organique»  du  ctrur  ont  eu  pour 
point  de  départ  une  endo-pérlcardllt  rhumallemale. 
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deux  ans,  il  éprouve  des  palpitations  qui  ne  lui 
permettent  pas  de  continuer  ses  travaux.  Une  in- 
filtration des  membres  inférieurs  se  joignit  aux  pal- 
pitations. D'abord  cette  infiltration  se  dissipait 
quand  le  malade  restait  couché  ;  mais  depuis  plu- 
sieurs mois  elle'  persiste ,  même  quand  il  garde 
long-temps  le  lit.  Le  ventre  s'est  enflé  depuis  que 
Tinfiltration  des  membres  est  devenue  permanente. 
Etat  au  moment  de  l'entrée  : 
Décubitus  un  peu  incliné  à  droite ,  la  tête  très 
élevée;  infiltration  des  membres  inférieurs,  des 
parois  abdominales  et  des  paupières;  infiltration 
qui  est  plus  marquée  du  côté  sur  lequel  le  malade 
est  incliné  que  du  côté  opposé  (la  peau  des  parties 
infiltrées  est  tendue,  luisante,  demi- transparente). 
La  percussion  fait  reconnaître  l'existence  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide  dans  les  parties  les  plus 
déclives  de  l'abdomen. 

Respiration  laborieuse,  sifflante,  fréquente  (30  à 
34  inspirations  par  minute)  ;  étouffement  au  moin- 
dre mouvement. 

Râle  muqueux  en  divers  points  de  la  poitrine. 
En  arrière ,  au  niveau  de  Téplne  de  l'omoplate ,  on 
entend  de  chaque  côté  un  souffle  assez  fort,  avec 
retentissement  très  notable  de  la  voix.  La  réson- 
nance  est  assez  bonne ,  si  ce  n'est  dans  le  tiers  in- 
férieur environ  de  la  poitrine. 

La  toux  est  fréquente ,  et  suivie  d'une  expecto- 
ration muqueuse,  abondante,  mêlée  de  spumes. 

Pouls  régulier,  médiocrement  fort  et  développé, 
à  96-100. 

La  matité  de  la  région  précordiale  est  beaucoup 
plus  étendue  qu'à  l'état  normal.  Les  battemens  du 
cœur  sont  forts  et  étendus ,  et  se  transforment  en 
palpitations  au  moindre  elTort. 

Les  bruits  du  cœur  se  font  entendre  dans  une 
grande  étendue,  ils  sont  accompagnés  d'un  bruit 
de  soufflet  très  marqué ,  mais  qui  n'empêche  pas 
complètement  de  distinguer  le  claquement  valvu- 
laire. 

Les  veines  jugulaires  oS'rent  le  phénomène  de 
la  fluctuation.  Les  battemens  des  carotides  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier.  En  auscultant  dans  leur 
trajet,  on  entend  très  bien  le  double  bruit  du  cœur. 

L'état  des  voies  digestives  est  assez  satisfaisant. 

DiAGMOSTic. — Hypertrophie  anévrismale  du  cœur, 
et  probablement  rétrécissement  de  l'un  des  orifices 
de  cet  organe ,  par  suite  de  l'induration  des  val- 
vules. 

PttESCRirTiON.  —  Large  vésicat.  sur  la  rég.  pré- 
cord.  ;  boiss.  apéritiv.  ;  bouill.  ;  potag.  et  lait. 

Les  symptômes  augmentent  graduellement,  sur- 
tout la  dyspnée  et  les  congestions  séreuses,  et  la 
mort  arrive  le  0  décembre,  à  7  heures  du  soir, 
quinze  jours  après  l'entrée. 

Autopsie  cadavérique,  38  heures  environ  après  la 
mort.  (Voyez  la  planche  VI.) 

l"  nabit.  oxtér.  —  Infiltration  considérable  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  plus  prononcée 
à  droite  ,  côté  sur  lequel  le  malade  était  resté  in- 


cliné. Cadavre  d'un  homme  assez  fortement  con- 
stitué. 

2°  Org.  circul.  et  respir.  —  La  cavité  du  péri- . 
carde  contient  environ  2  cuillerées  de  sérosité  lim- 
pide ,  jaune-verdâtrc.  Le  cœur ,  très  volumineux , 
injecté  à  sa  surface,  est  plus  déjeté  à  gauche  que 
dans  l'état  normal.  Il  s'étend  en  haut  jusqu'aux 
cartilages  des  troisième  et  deuxième  côtes.  Une 
plaque  laiteuse  existe  vers  l'union  des  cavités 
droites  avec  les  cavités  gauches.  Des  taches  sem- 
blables, mais  beaucoup  moins  épaisses,  très  su- 
perficielles ,  se  remarquaient  aussi  sur  les  cavités 
gauches  et  vers  l'origine  de  l'aorte. 

Enlevé  avec  l'origine  de«  groi  raisseaux,  prclimi- 
naircmcntliés,  pour  empêcher  la  sortie  du  sang 
qui  diatendscs  cafités,  le  cœur  pèse  1  lir.  7  oac.  (1), 

Ses  dimensions  sont  les  suivantes  : 

Circonférence  à  la  base  12  pouc.  6  J 

De  la  pointe  du  cœur  ù  l'origine  de  l'aorte  5  pouc.  3  l>Sfl 

—              au  sommet  de  l'oreillette  I 

gauche  6  pouc.  I 

Diamètre  tranSTersal  4  pouc       '  I 

Épaisseur  ou  diamètre  antéro-postérieur  3  pouc.  I 

Après  avoir  été  vidé  et  lavé  ,  le  cœur  pèse  15  onr<<l 

Le  sang  caillé  qu'il  contenait  était  d'un  noir-jaii^ 
plus  abondant  dans  les  cavités  droites  que  dans  le;  . 
gauches. 

Les  troncs  vaseulaires  qui  se  ramifient  à  la  sur  r| 
face  du  cœur  sont  très  dilatés,  surtout  à  la  facci 
postériem'e  de  l'organe.  I 

La  cavité  du  ventricule  droit  est  d'un  bon  tieni 
plus  grande  qu'à  l'état  normal.  Dans  leur  partie  Lll 
plus  épaisse,  ses  parois  ont  4  lig.  1/3  d'épaisseuJ 
(  la  base,  moins  épaisse  que  la  pijrtie  moyenne,  n't» 
que  3  lig.  d'épaisseur).  I 

L'oreillette  droite ,  dilatée  dans  la  même  propowi 
tion  que  le  ventricule  correspondant ,  est  égalei 
ment  plus  épaisse  que  dans  l'état  normal.  Ses  co. 
lonnes  charnues  sont  très  développées,  ainsi  quB 
celles  du  ventricule  droit.  L'orifice  qui  fait  commoi 
niquer  ces  deux  cavités  est  très  large.  Nulle  lésion 
notable  de  la  valvule  tricuspide,  sinon  qu'elle  n'étai 
probablement  pas  assez  large  pour  fermer  l'orifici 
de  la  cavité  à  laquelle  elle  est  adaptée. 

Le  ventricule  gauche  a  une  capacité  qui  n' 
guère  que  la  moitié  de  celle  du  droit.  A  la  pa 
moyenne ,  ses  parois  présentent  1  pouce  d'épai  ' 
seur  ;  celle-ci  va  en  diminuant  à  la  base.  Il  a  s 
pointe  arrondie,  mousse.  L'oreillette  gauche,  d'un 
capacité  moindre  que  la  droite  ,  est  égaleme 
épaissie. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  est  d' 
bon  tiers  moins  grand  que  le  droit.  La  valvule  b 
cuspidc,  considérablement  épaissie  à  sa  base,  for 

(1)  La  ligature  de  In  veine  cave  inférieure  s'étant  défaite  I 
moment  do  l'ablation  du  cœur ,  il  s'est  écbappé  de  l'oreillette  dro 
une  masse  asscs  coniidérible  de  tang  caillé. 
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ne  espèce  de  bourrelet  plissé  sur  lui-même ,  co 
ui  lui  donne  une  ecrtiiine  ressemblance  avec  1  ou- 
orture  anale.  A  l'endroit  où  les  colonnes  du  cœur 
insèrent  îi  la  valvule  ,  ainsi  quix  la  base  même  do 
ette  valvule,  on  trouve  un  tissii  fibro-eartilagi- 
loux  qui  crie  sous  le  scalpel  quand  on  l'incise;  il 
st  tout-à-fait  pierreux  ou  calcaire  en  plusieurs 
)oiuts.  Le  tissu  du  cœur  lui-même  est  d'un  rouge 
isseï  vermeil,  et  d'une  bonne  consistance. 

L'orifu-e  aortique  est  parfaitement  libre,  et  ses 
l  alvules  n'offrent  aucune  lésion  notable.  Dans  toute 
îon  étendue  l'aorte  présente  un  aspect  chagriné , 
surtout  à  la  partie  postérieure,  et  des  plaques  jau- 
nâtres, d'un  tissu  dense  et  résistant,  plus  marquées 
vers  l'origiue  des  artères  intercostales.  Point  de 
rougeur  à  la  membrane  interne  de  l'aorte. 

Les  deux  poumons  pèsent  ensemble  5  liv.  3  onc. 
Us  adhèrent  de  toutes  parts  à  la  poitrine  par  un 
Lissu  cellulaire  dense,  fibreux,  très  infiltré  de  sé- 
rosité, surtout  à  la  base  et  au  sommet,  leur  colo- 
ration est  d'un  gris  tirant  sur  le  noir.  Le  poumon 
jauche,  vraiment  hépatisé,  ne  crépite  plus  dans 
uicun  point  de  son  étendue;  la  surface  des  inci- 
sions qu'on  y  pratique  présente  une  teinte  d'un 
aoir  ardoisé.  En  promenant  les  doigts  sur  la  sur- 
face de  ces  incisions,  on  rencontre  çà  et  là  des 
points  d'une  grande  diueté.  Le  tissu  se  déchire 
assez  diilicilement,  et  il  s'en  écoule  par  la  pression 
un  liquide  séro-sanguin ,  de  la  même  couleur  que 
le  tissu  du  poumon  (  le  liquide  qu'on  exprime  des 
incisions  du  poumon  ressemble  à  l'encre  de  Chine). 
Le  poumon  gauche  présente  un  volume  moindre , 
et  d'ailleurs  les  mêmes  altérations. 

La  membrane  interne  des  bronches  est  d'un 
rouge  assez  foncé. 

3°  Org.  digest.  et  annex.  — La  cavité  du  péri- 
toine contient  une  pinte  de  sérosité  citrine.  La 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  ni  épais- 
sie, ni  ramollie ,  est  rouge  dans  toute  son  étendue 
(cette  rougeur  est  cependant  moins  marquée  dans 
le  gros  intestin  que  partout  ailleurs  ;  dans  l'esto- 
mac, la  rougeur  est  très  foncée;  dans  tout  l'intes- 
tin grêle,  la  rougeur  est  assez  uniforme  et  vive). 
La  rate  est  petite  et  comme  atrophiée, 
le  foie  est  un  peu  moins  volumineux  que  dans 
l'état  normal  (  l'élément  jaune  paraît  prédominer 
sur  l'élément  rouge).  Le  tissu  de  cet  organe  est  sec, 
dense  et  en  quelque  sorte  coriace.  —  La  bile  de  la 
vésicule  est  peu  foncée  en  couleur. 

OBSERVATIOH  126^. 

Homme  île  53  ani.  ~-  Palpitation»,  matitè  augoientie  do  U  ri- 
gioo  prècordiale. — Mort  rapide  par  auitc  d'une  liémorrliagic  céré- 
bnle.  -,  Hjrpertropliie  générale  cl  dilatation  du  cœur  [ilpéicl  Ht. 
4  gn)«|,  —  piaquç,  laitcuK»  de  l'endocirdo,  induration  dci  toI- 
Tola.  —  ililiiércnce  du  péricarde. 

Un  homme,  âgé  de  53  ans,  d'tmc  forte  constitu- 
tion, fut  admis  à  la  clinique  (  n  -  24,  suUc  Saint- 
Jean-de-Dieu) ,  le  10  octobre  1833. 


Obligé  de  se  livrer  à  des  travaux  très  pénibles , 
cet  homme  s'était  toujours  bien  porté  jusqu'en 
1825.  Depuis  cette  époque  ,  il  a  éprouvé,  à  la  suite 
do  co  qu'il  nomme  une  stieur  rentrée ,  xuio  ojjpres- 
sion  habituelle,  des  palpitations,  maladie  pour  la- 
quelle il  a  déjà  été  reçu  à  la  Pitié,  à  la  Charité  et  à 
l'IIôtel-Dieu.  (A  la  Pitié,  la  maladie  a  été  considérée 
comme  un  emphysème  pulmonaire.  ) 

État  du  malade  à  son  entrée.  —  Visage  violet, 
ainsi  que  les  mains  ;  étouffement  porté  jusqu'à 
l'orthopnée  ;  palpitations  au  moindre  effort  ;  infil- 
tration des  membres  inférieurs. 

La  respiration  s'entend  mal  dans  toute  la  partie 
postérieure  de  la  poitrine,  surtout  en  bas  (on  en- 
tend du  râle  sibilant  en  arrière ,  surtout  à  gauche 
et  à  la  partie  antérieure  des  deux  côtés);  résonnancn 
assez  bonne  ;  crachats  séreux.  . 

Examinés  avec  la  main ,  les  lattemens  du  cœur 
sont  profonds ,  forts ,  étendus  ,  réguliers. 

Matité  dans  une  étendue  de  2  pouces  verticale- 
ment ^  et  de  3  pouces  transversalement. 

Le  premier  bruit  du  cœur  est  un  peu  sourd,  le  se- 
cond assez  clair  (1). 

Les  jugulaires  sont  légèrement  gonflées.  Les  bat- 
temens  des  carotides  n'offrent  rien  de  particulier  ; 
le  pouls  est  petit,  régulier,  d'une  force  médiocre. 
La  peau  est  froide  ,  surtout  aux  extrémités. 

Le  malade  se  tient  continuellement  assis. 

Les  fonctions  digestives  se  font  assez  bien. 

Diagnostic.  —  Hypertrophie  du  cœur ,  avec  lé- 
sion organique  de  l'aorte  (  épaississement  et  altéra- 
tion crétacée  des  parois) . 

Traitement.  Saignée;  till.  sp.  gom. ,  org.  sp.  5  ra- 
cines ;  potion  15  goutt.  teint,  digit.  ;  3  iouil.  3  pot. 

12  octohire.  La  saignée  présente  quelques  rudi- 
mens  de  couenne  et  beaucoup  de  sérum. 

Les  crachats  ont  l'aspect  d'eau  visqueuse ,  agitée 
avec  de  l'air.  On  entend  un  râle  semi-crépitant  qui 
pourrait  en  imposer  pour  de  la  péripneumonie ,  et 
qu'on  attribue  à  un  œdème  du  poumon.  —  Le  vi- 
sage est  moins  violet. 

13, 14, 15,  16 ,  17  et  18.  Soulagement  (le  malade 
mange  le  quart). 

20.  Le  soir  à  cinq  heures  et  demie,  le  malade 
conversait  avec  ses  voisins ,  lorsqu'il  fut  subite- 
ment frappé  d'hémiplégie  à  droite  (  le  côté  conserve 
sa  sensibilité) .  L'intelligence  n'est  pas  entièrement 
abolie,  quoique  la  parole  le  soit  (il  murmure  à 
peine  quelques  mots  lorsqu'on  lui  adresse  une 
question).  Le  pouls,  large  et  plein,  ne  bat  que  48  fois 
par  minute.  Les  battemens  du  cœur  sont  égale- 
ment d'une  grande  force,  quoique  très  lents  [sai- 
gnée du  bras  4 pal.  20  minutes  après  Faccidcnt). 

Après  la  saignée,  les  pulsations  et  les  battemens 
du  cœur  diminuent  do  force ,  sans  changer  de 
nombre.  [  Lavement  laxatif .) 

(1)  L'ouacultallon  ne  (ut  paa  pratiquiïo  clicz  co  malade  niacr. 
tourent,  et  avec  toute  rottontioii  iiécctaairo.  C'cat  le  ai-ul  cas  de 
ritriciiiemeiit  d'un  orifice  du  ctrur  dauilciiuol  jo  n'aie  paa  conalaté 
un  bruit  do  touIDct  ou  do  rdpc. 
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MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


21.  La  peau  est  froide  et  ■visqueuso  ;  le  malade  no 
paraît  plus  comprendre  les  paroles  qu'on  lui  adresse. 
(  Saignée  ;  sinapismes  aux  mollets,  renouvelés  deux 
fuis  ;  lavem.  laxatifs  diète.  ) 

Di.vGNOSTiu.  —  Epanchement  dans  la  couche  op- 
tique  et  le  corps  strié  gauche  jusque  vers  la  protubé- 
rance annulaire,  etnonpointàlapartie  antérieure  (1). 

22;  Mort  à  1 1  heures  du  soir,  après  un  long  râle, 
sans  que  la  parole  soit  revenue  (  on  avait  appliqué 
plusieurs  sinapismes). 

Autopsie  cadavérique ,  34  heures  après  la  mort. 

1°  Jlahit.  Bxtér.  —  Cadavre  d'une  taille  moyenne, 
d'un  embonpoint  médiocre ,  n'oIFrant  point  d'infil- 
tration. 

2°  Org.  respir.  et  circulât.  —  Les  deux  poumons, 
très  volimeux,  adhèrent  de  toutes  parts  par  un  tissu 
cellulaire  bien  organisé  aux  parois  thoraciques.  Le 
poumon  gauche  adhère  au  péricarde  de  la  même 
manière  :  il  le  recouvre  dans  les  deux  tiers  de  son 
étendue  (  la  partie  non  recouverte  correspond  à  un 
espace  qui  a  été  circonscrit  exactement  par  la  per- 
cussion avant  l'ouverture).  Il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  sang  caillé  à  l'ouverture  des  gros  vais- 
seaux de  la  base  du  cœur.  Débarrassé  de  ses  cail- 
lots, cet  organe  offre  encore  un  volume  énorme 
(  cor  hovinum  de  certains  auteurs  (2) .  La  cavité  du 
péricarde  existe  plus  ;  le  feuillet  pariétal  adhère 
de  toutes  parts,  par  un  tissu  cellulaire  lien  organisé 
et  un  peu  infiltré,  au  feuillet  cardiaque. 

Pesé  comparativement  avec  le  cœur  d'un  vieil- 
lard, qui  était  lui-même  un  peu  plus  volumineux 
qu'à  l'état  normal,  il  le  dépassait  en  poids  de  8  onc. 

2  gros.  Son  poids  absolu  est  de  16  onc.  4  gros. 

De  la  base  du  ventricule  gauche  à  la  pointe  du 
cœur  il  y  a  3  pouc.  11  lig.  ;  le  diamètre  kiansversal 
a  4  pouc.  9  lig.  ;  la  circonférence,  12  pouc.  ;  le  dia- 
mètre antéro-postérieur ,  2  pouc.  7  lig. 

Le  ventricule  droit  pourrait  contenir  un  gros  œuf 
de  poule  :  ses  parois  ont  5  lig.  d'épaisseur,  vers  la 
pointe  comme  à  la  base.  Les  colonnes  charnues  sont 
développées ,  ainsi  que  les  tendons  par  lesquels 
elles  s'insèrent  à  la  valvule  tricuspide.  La  circonfé- 
rence de  l'orifice  ventriculo-pulmonaire  est  de 

3  pouc.  4  lig.  L'oreillette  droite  a  une  cavité  pres- 
que double  de  celle  du  ventricule  ;  elle  présente  à 
sa  surface  interne  un  certain  nombre  de  plaques , 
dont  deux  surtout  forment  un  relief  assez  marqué , 
et  offrent  cette  teinte  laiteuse  des  plaques  que  l'on 
trouve  parfois  à  la  surface  du  péricarde  ;  l'oreillette 
est  généralement  hypertrophiée,  surtout  aux  co- 
lonnes de  son  auricule.  —  La  valvule  tricuspide  est 
considérablement  épaissie  ,  sans  être  déformée;  son 
tissu  crie  légèrement  sous  Vinstrument  qui  le  divise. 

(1)  L'abaencc  de  la  parole,  dans  ce  cas,  tenait,  en  cITct,  i  la 
paralysie  de  la  langue  et  des  autres  musdea  de  l'articulation  des 
sons,  ol  non  h  celle  de  la  portion  du  cerveau  qui  préside  à  la  for. 
niatlon  des  signes  représentatifs  des  idées. 

(2)  Cette  expression  de  cor  booinum  no  doit  pas  fitro  prise  à  la 
IcUro.  En  cjl'et,  le  cœur  le  plus  liypcrlropbiù  cboi  l'homme  n'a 
pas  la  moitié  du  poids  du  cœur  normal  d'un  bœuf  Tigouroui. 


Cet  épaississemcnt  et  cette  induration  commenrarue 
existent  surtout  à  la  zone  tendineuse  où  se  fixe  la 
valvule  (la  longueur  deses  lames  estde  11  à  laiij;.). 
L'orifice  uuriculo-ventriculalre  droit  est  seusible- 
niciitélargi.  Les  veines  caves  sont  considérablemeDt 
dilatées. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  à  peu  pris 
égale  à  celle  du  ventricule  droit.  L'épaisseur  de  ses 
parois,  à  la  base,  est  de  8  à  0  lignes,  et  va  en  di-i 
minuant  vers  le  sommet.  Le  diamètre  vertical  du 
ventricule  gauche  est  de  3  pouc.  1  lig.  ;  sa  circonfé- 
rence interne  est  de  4  pouc.  1/2.  Le  diamètre  verti-i 
cal  du  ventricule  droit  est  de  2  pouc.  10  lig.;  sait 
circonférence  interne  est  de  5  pouc. 

L'orifice  ventriculo-aortique  a  2  pouc.  11  lig  

Les  valvules  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire 
bouchent  exactement  les  orifices  auxquels  elles  sont 
adaptées  (  l'eau  versée  dans  ces  vaisseaux  ne  pé- 
nètre pas  dans  les  ventricules).  —  Les  valvules 
aortiques  ont  6  lig.  de  hauteur;  elles  sont  bien  con- 
formées ,  mais  elles  sont  épaissies ,  indurées ,  cl 
crient  sous  l'instrument  :  elles  sont  parsemées  ûi 
quelques  plaques  jaunâtres,- rudimens  d'ossifica- 
tions. Lits  colonnes  charnues  du  ventricule  gauch( 
ne  sont  pas  très  développées ,  excepté  celles  qu  , 
vont  s'insérer  à  la  valvule  mitrale;  la  plus  grosse  • 
de  ces  dernières  est  parsemée  de  plaques  d'un  blani  : 
laiteux  au-dessous  desquelles  le  tissu  musculaire  es  ■ 
intact.  L'oreillette  gauche  paraît  un  peu  plus  vasti  , 
que  la  droite  ;  elle  communique  avec  le  ventricuLu 
au  moyen  d'une  espèce  de  fente  qui  reçoit  à  pein-  ■ 
Vextrèmité  du  petit  doigt  et  ressemble  à  une  glott  I 
d'enfant.  Dans  cet  endroit,  l'oreillette  se  termin  1 
par  im  espace  infundibuliforme ,  à  circonférenc- , 
légèrement  froncée  comme  celle  de  l'anus,  et  don 
le  diamètre  est  de  6  lig.  environ  (  la  circonférenc 
de  la  fente  est  de  18  lig.).  Cette  ouverture  est  for 
mée  par  l'extrémité  libre  des  deux  lames  de  la  val  ■ 
vule  bicuspide,  qui,  parleur  réunion,  forment  unr 
espèce  d'anneau.  Les  colonnes  charnues  viennec 
s'insérer,  par  de  nombreux  tendons,  sur  la  fac 
ventriculaire  de  ces  lames  valvulaires.  Ainsi  épais 
sies  dans  toute  leur  étendue,  les  lames  valvulairt  f 
d'une  longueur  de  13  lig. ,  sont  rendues  inégak 
par  des  plaques  développées  dans  leur  épaissciii 
qui  est  de  1  lig.  La  circonférence  d'insertion  de  1 
zone  tendineuse  a  4  pouc.  4  lig. 

Sur  la  membrane  interne  de  cette  oreillette, 
existe,  comme  sur  celle  de  l'autre,  des  plaqm 
blanchâtres,  fibro-cartilagineuses. 

Le  tissu  du  cœur  est  assez  ferme  et  vermeil  ;  ci 
organe  est  entouré  de  toutes  parts  d'une  couche  ( 
graisse  assez  épaisse  et  assez  molle. 

L'aorte  descendante  est  généralement  un  pe 
dilatée  et  hypertrophiée  :  elle  n'offre  pas  de  plaqu 
cartilagineuses,  comme  sa  portion  ascendante. 

Les  poumons  sont  sains ,  si  ce  n'est  que  leun 
cellules  sont  remplies  d'une  sérosité  spumcus^ 
que  la  pression  en  fait  sortir  avec  crépitement.  1 
poumon  gauche  est  plus  engorgé  que  le  droit. 
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30  Organ.  digest.  et  annex.  —  L'estomac,  dont  la 
embrane  muqueuse  paraît  un  peu  l  aumllie ,  oITre 
es  marbrures  J'uu  noir  rougeàtro  daus  son  grand 
ul-de-sac  ;  l'intestin  grêle  ne  présente  rien  de 
emarquable  ;  le  gros  intestin  contient  des  matières 
cales  en  assez  grande  quantité.  —  Le  foie ,  con- 
estionné,  est  plus  lourd  et  d'une  couleur  plus 
unùtre  qu'à  l'état  naturel.  — La  rate  est  rétractée 
t  d'une  forte  consistance,  —  les  reins  sont  à  l'état 
ormal. 

40  Org.  de  l'innervât.  —  A  l'ouverture  du  crâne, 
ne  s'écoule  aucun  liquide.  Le  cerveau  est  géné- 
alement  mou  :  on  observe  sur  la  partie  externe  du 
obe  moyen,  une  large  suffusion  sanguine,  indice 
'un  épancbement.  En  ouvrant  le  cerveau,  le  corps 
alleux  s'est  déchiré  et  on  trouve  du  sang  caillé 
ntre  les  deux  hémisphères.  En  incisant  la  sub- 
tance cérébrale,  on  constate  un  ramollissement  de 
elle  qui  correspond  à  la  suffusion  sanguine  (  le 
ang  est  comme  combiné  avec  elle  ).  La  portion  la 
)lus  antérieure  est  seule  exempte  de  l'altération. 
Ln  dehors,  les  deux  tiers  externes  de  la  couche  op- 
ique  et  du  corps  strié  gauches  sont  complètement 
léchirés  et  détruits  par  un  vaste  épancbement.  La 
nbstance  cérébrale,  combinée  avec  le  sang,  forme 
mn  espèce  de  bouillie  diffluente ,  représentant  de 
a  lie  de  vin  foncée  en  couleur.  En  versant  une  cer- 
aine  quantité  d'eau,  on  voit  des  lambeaux  de  sub- 
tance cérébrale  flotter  au  milieu  du  liquide.  La 
lartie  la  plus  interne  du  corps  strié  et  de  la  couche 
iptique  n'a  pas  été  envahie  par  l'épanchement. 

Le  sang  trouvé  entre  les  deux  hémisphères  pro- 
venait évidemment  du  foyer  décrit,  et  s'était  échappé 
la  faveur  d'une  déchirure. 

Le  corps  strié  et  la  couche  optique  du  côté  droit, 
un  peu  mous,  n'offrent,  d'ailleurs,  aucune  trace 
d'épanchement. 

La  masse  cérébrale  en  général ,  à  gauche  sur- 
tout, est  injectée  et  abondamment  pointillée  de 
sang. 

L'artère  basilaire  et  ses  principales  ramifications 
ont  leurs  parois  un  peu  épaisses ,  blanchâtres  en 
quelques  points,  sans  plaques  cartilagineuses  ou 
calcaires  (l). 

(1)  On  a  dû  reoiarqaer  que,  don»  plusicura  autres  objervatlons, 
t!iui  que  dans  cette  dernière,  une  hémorrliaglc  ou  un  ramoUia- 
•*ni*nt  du  cerTeau  ont  compliqué  l'hypertropLie  du  ventricule 
giocbc.  Comme  l'inllucncc  de  cette  hypertrophie  sur  le  dévclop- 
ptmeiit  de  ces  annctiotis  est  un  point  de  doctrine  encore  conlro- 
»«Ti4,  oh  ne  saurait  trop  multiplier  le»  faits  propres  à  l'éclairer. 
C'ait  pourquoi  je  Tais  consigner  ici  l'extrait  de  trois  nouvelles 
obiertations  qui  me  sont  propre».  J'y  joindrai  l'observation  pu- 
Wé«  en  l'an  xiii  par  Legaltoi»,  qui  me  paraît  Ctrc  le  premier  qui 
^eoniidéri  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  comme  pouvant 
détorminer  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Omiiv.  126*.  —  Iljptrlrophit  anicrtimatt  dei  deux  ventriculet , 
r—i^lUum4nt  du  ctrvtau.  Une  portière,  âgée  de  56  an»  ,  éprouve 
»«  »  coup',  dans  sa  loge,  une  otlaquc  d'Iiémiplégie.  Le  leiide- 
^n»  elle  est  apportée  à  la  clinique  (le  5  février  1833  ).  —  .Mtm- 
P'''*9  do  »entinienl  et  do  mouTcmcnl;  bouche  ot 
J  »  dévié»  à  droite  ,  parole  dillicile.  —  Batlemens  du  cœur  irré- 
«u'II'a     •'  "Mcmblant  en  quelque  sorte  Â  dei 

P«  M  6at(oir...  Le»  jour»  luivan»,  le  membre  supérieur  paralysé 


OBSEaVATlON  130". 

Femme  de  Itl  ans.  -  Batlemen.  fort»  et  étendu»  du  cœur;  ma- 
lité  et  voussure  de  la  région  précordiale. —  Bruit  de  rûpc.  —  Hy- 
pertrophie avec  dilatation  du  cœur  en  général,  et  du  ventricule 
droit  on  particulier. —Induration  de»  valvule»  bicuspido ,  aorti- 
qne»  et  tricuspide.  —  Plaques  fibreuses  sur  le  péricarde.  —  Adhé- 
rence» auciouiie»  do  la  plèvre  et  du  péritoine. 

Une  femme  âgée  de  43  ans,  d'une  constitution 
un  peu  grêle ,  à  poitrine  étroite ,  fut  apportée  à  la 


se  contourna  ,  mai»  jamais  on  ne  remarqua  de  rigidité  notable. 
Mort  le  15 ,  dix  jours  aprc»  l'entrée  (  la  parole  et  la  connaissance 
se  conservèrent  jusqu'au  dernier  niomeiit  :  elles  n'étaient  qu'alVai- 
blies  ).  —  le  cœur  ,  situé  prttque  transversalement ,  est  d'un  bon  tiers 
plus  volumineux  qu'à  l'ilal  normal  (  il  pise  3B7  gram.  ).  Deux  plaques 
laiteuses  ,  trace  d'ancienne  piricardite  ,  existent  sur  la  face  anté- 
rieure du  pentricule  droit ,  dont  la  cavité  est  un  peu  augmentée  ,  et 
dont  les  parois  ont  tl  à  5  lig.  d'épaisseur.  La  cavité  du  ventricule  gau- 
che est  à  peu  près  égale  îi  celle  du  droit  ;  ses  parciê  ont  à  la  base 
1  lig.  à  7 lig-  1/2  d'épaisseur.  Valvule  tricuspide  un  peu  épaissie.  V al- 
vute  mitrate  indurée  ,  avec  rétrécissement  considérable   de  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche.  —  Orifice  aortique  libre.  —  Dégénéres- 
cence crétacée  de  l'aorte.  —  Sérosité  en  quantité  médiocre  dans  les 
lentrtcules  latéraux  du  cerveau.  La  substance  blanche  qui  forme  la 
paroi  du  droit  est  sensiblement  ramollie;  le  ramollissement  s'étend  vert 
le  commencement  du  lobe  postérieur  droit,  et  occupe  une  grande  partie 
de  la  face  externe  du  lobe  moyen.  En  dehors  de  la  couche  optique  et  du 
corps  strié  droits  existe  un  nouveau  foyer  de  ramollissement.  Dans  les 
lobes  postérieur  et  moyen  ,  la  substance  est  convertie  en  une  bouillie  un 
peu  épaisse  ,  sant  traces  d'injection.  —  Dans  le  foyer  situé  en  dehors 
de  la  couche  optique  et  du  corps  strié,  on  aperçoit  une  injection  san- 
guine tris  prononcée  ,  portée  jusqu'il  l'infiltration  en  pluiieurs  points. 
Ailleurs  ,  la  substance  ramollie  esl  infiltrée  d'un  liquide  d'une  teinte 
d'un  blanc  légèrement  jaunâtre  ,  et  qui  ressemble  à  un  pus  très  clair. 
En  un  point,  là  où  l'injection  esl  ù  son  maximum,  te  liquide  est  ma- 
nifestement puriforme.  —  les  art'cres  de  la  base  du  cerveau  et  leurs 
ramifications  n'offrent  pas  de  notables  ossifications. 

Obsbiiv.  127°.  —  Hypertrophie  concentrique  du  ventricule  gauche  , 
ramollissement  très  circonscrit  du  cerveau.  Une  écaillière  ,  âgée 
de  65  ans,  sujette  à  de  violens  baltemens  du  cœur  et  à  des  étour- 
dissemens,  éprouva,  le  24  février  1833  ,  une  paralysie  du  côté 
droit.  Bans  perte  de  connaissance  (  le  sentiment  persistait  dans  les 
membres  paralysés).  Le  26,  elle  fut  apportée  à  la  clinique.  Far.e 
rouge,  yeux  injectés,  parole  difficile  ,  etc..  Les  jours  suivans,  on 
observe  une  régidilé  ,  une  contracture  du  membre  supérieur 
droit,  qui  est  en  même  temps  contourné...  La  céphalalgie  est 
très  forte.  Mort  le  13  mars,  quinze  jouis  après  l'entrée.  —  Cirur 
volumineux,  la  cavité  du  ventricule  gauche  est  un  peu  moindre  qu'à 
l'état  normal.  Ce  ventricule,  arrondi ,  tr'es  robuste,  a  des  parois  de  S  à 
9  lig.  d'épaisseur.  Les  parois  du  ventricule  droit  ont  2  lignes  d'épais- 
seur seulement.  — •  Une  grande  quantité  de  sérosité  dans  la  cavité  de 
V  arachnoïde ,  dans  les  ventriculet  et  à  la  base  ducrûno.  (Vers  les 
dernier»  jours ,  la  malade  était  tombée  dans  un  état  coiuatcnx  ). 
En  dehors  du  corps  strié  gauche,  dans  un  espace  qui  pourrait  contenir 
un€  noisétle  ,  existe  un  ramollissement  bien  caractérisé. 

Onsenv.  128°.  —  Hypertrophie  concentrique  du  ventricule  gauche. 
Uémorrhagie  cérébrale.  Un  marchand  d'habits,  âgé  de  60  ans, 
tomba  tout  à  coup  sans  connaissance  ,  le  16  avril  1833.  Le  17  ,  il 
fut  apporté  à  la  clinique.  Le  18 ,  à  la  visite  ,  le  malade  n'avait  pas 
encore  repris  connaissance  <  il  était  plongé  dans  un  coma  profond, 
et  ne  pouvait  proférer  une  parole.  Le»  membres  droits  étaient 
dan»  une  Immobilité  et  une  résolution  complète».  (  Le  malade 
était  sensible  à  un  fort  pincement  de  ces  parties).  Respiration 
stertoreuse.  llétention  d'urine.  —  Les  baltemens  du  cœur  repous- 
saient assez  fortement  la  téte  appuyée  sur  la  région  précoidialo, 
bien  que  le  poul»  fût  petit ,  étroit  f  i  100  par  minute  ).  —  Mort 


le  18,  à  2  heure»,  le  lendemain  de  l'eiitiéc  .troisième  jour 


dn 

l'atla(|ue.  — Le  cœur  est  d'un  grand  tiers  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal  ,  arrondi ,  comme  dodu  ,  à  pointe  mousse  { il  p'ese  371  gram.  )• 
le  ventricule  gauche  est  énormément  hypertrophié  ,  et  sa  cavité  est  ré- 
trécit {ella  peut  ù  peine  recevoir  le  doigt  indicateur).  !■*  maximum 
d- épaisseur  di  ses  parois  ist  de  13  lig.  —  le  maximum  d'épaissiur 
des  parois  du  rcnlriiult  droit  est  dt  S  iig.       —  lu  cloison ,  dt  8  lij. 
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clinique  et  coucheo  nu  n"  8  de  la  salle  Sainte-Made- 
leine, le  12  janvier  1835.  Elle  était  alors  dans  un 
état  si  grave,  qu'elle  ne  pouvait  répondre  Ji  aucune 
de  nos  questions  sur  les  antécédcns  de  sa  santé. 
La  fille  de  cette  femme  nous  apprit  seulement  qu'à 
différentes  reprises  les  jambes  avaient  été  enflées. 


d'tipaisaeur  ,  proéniinc  dans  (a  cavité  du  renlrkule  droit,  dont  la  ca- 
pacité est  d'ailleurs  à  peu  prêt  normale.  Les  colonnes  charnues  du  vcn- 
tricule  gauche  sont  tris  robustes.  La  valvule  mitrate  est  épaissie  et  par- 
semée de  quelques  plaques  jaunes.  Le  tissu  du  cœur  est  vermeil. 
L'origine  des  arliires  coronaires  est  convertie  en  tissu  filiro-cartitagi- 
neux  ;  le  commencement  de  l'aorte  présente  aussi  des  points  et  des 
lames  jaunes  ,  rudimens  d'ossifications.  —  Les  circonvolutions  du  cer- 
veau sont  petites  ,  et  cet  organe  est  comme  affaissé  (  une  perte  de 
substance,  suivie  d'une  cicatrice  déprimée,  existe  à  la  surface  de 
quelques  unes  des  circonvolutions  ).  Tians  l'intérieur  de  la  couche  opti- 
que et  de  Ut  partie  postérieure  du  corps  strié  de  l'hémisphère  gauche  , 
existe  une  excavation  caverneuse  ,  de  la  grandeur  d'une  petite  noix  , 
à  surface  frangée  ,  inégale  ,  ramollie  et  remplie  d'un  sang  noir  li- 
quide ,  mêlé  seulement  de  quelques  petits  caillots.  Un  autre  foyer  hé- 
morrhagique  occupait  tout  te  côté  gauche  de  la  protubérance  annulaire, 
d'où  il  s'étendait  aux  trois  quarts  du  côté  opposé ,  se  prolongeait  dans 
le  pédoncule  antérieur  du  cerveau ,  et  de  là  communiquait  avec  l'autre 
foyer.  Les  aiitèses  de  la  b*sb  dd  cbanb  étaient  ossifiées. 

Obsbbt.  129°.  —  Voici  mainlennnt  l'obseiTation  de  Legallois, 
telle  qu'on  la  tiouïe  dans  le  tome  I"  des  Bulletins  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  ,  publié  en  l'an  xiii.  Elle  a  pour  titre  :  Observa- 
tion lue  à  la  Société  par  M.  Legallois,  sur  une  maladie  du  cœur  par 
hypersarcose  ou  par  excès  de  la  substance  musculaire  de  ce  visc'ere  , 
CAUSE  PBÉSDMÉB  d'onb  APOPLEXIE  FODDBOTANTB  |  qui  a  terminé  Us 
jours  de  la  malade. 

Une  femme  éprouvait,  dès  l'eufancc,  une  impossibilité  de  faire 
des  mouTcmens  un  peu  prompts  sans  essoufflement,  disposition 
qui  s'était  progressivement  et  considérablement  accrue  jusqu'à  la 
mort,  qui  a  eu  lieu  à  25  ans.  Les  étés  augmentaient  cette  incom- 
modité, et  des  sueurs  abondantes  accompagnaient  l'essoufflement. 
Cette  femme  s'éveillait  de  très  bonne  heure,  et  ne  pouvait  plus 
dormir  ni  rester  au  lit,  au  bout  de  quelques  heures  de  sommeil; 
elle  ne  pouvait  porter  de  vètemens  serrés  en  aucun  temps,  mais 
surtout  après  avoir  mangéj  elle  mangeait  beaucoup,  surtout  du 
pain,  et  avait  toujours  faim.  Elle  était  sujette  aux  hémorrhagies 
nasales  et  aux  maux  de  tête  ;  son  visage  était  pâle. 

Le  jour  même  qu'elle  périt,  elle  éprouva  tout  à  coup  un  violent 
mal  de  dents,  auquel  elle  n'avait  jamais  été  sujette,  etlajouo 
droite  se  gonfla  subitement.  £lle  eut  deux  ou  trois  vomissemens  , 
et  perdit  connaissance;  la  respiration  devint  stertoreuse,  et  la 
bouche  se  couvrit  d'écume,  les  urines  coulèrent  involontaire- 
ment ,  et  la  mort  survint  environ  trois  quarts  d'heure  après  que  le 
mal  de  dents  se  fut  déclaré, 

AoropsiB  CADAVÉBIQTIB. —  Le  volume,  ta  dureté  du  cœur,  et  l'épais- 
seur do  ses  parois  étaient  extraordinaires  :  tout  son  volume  était  dU  au 
ventricule  aortique.  Les  valvules  ,  les  oreillettes  et  le  ventricule  droit 
étaient  dans  les  proportions  naturelles.  La  capacité  dc  ventbiccle 

AOBTiqCB  n'était  CEPENDANT  PAS  PLUS  CBANDE  Qb'a  l'ÉTAT  OBDINAIBS. 

Le  poids  total  du  cœur  était  de  6  hectogram.  [environ  1  liv.  1)4  ) , 
la  longueur  de  sa  base  ii  sa  pointe  était  de  1  décim'ct.  et  1;3  (  5  pouc), 
ta  plus  grande  circonférence  de  31  décim'ct.  (  12  pouc.  1;2  ').  Les 
parois  du  ventricule  gauche,  à  la  baïc  ,  avaient  21  millim'et.  [ipouc.) 
d'épaisseur ,  et  seulement  2  millimct.  (1  lig.  )  ii  la  pointe. 

Vhémitph'ere  droit  du  cerveau  contenait  dans  sa  cavité  près  de  5  onc, 
de  sang  {9  décagram.  ).  On  y  observait  une  crevasse  à  sa  partie  pos- 
térieure et  externe  ,  crevasse  qui  était  également  pleine  de  sang.  En 
cet  endroit,  la  substance  du  cerveau  était  d'un  rouge  pale  ,  mollatte 
tt  cédant  facilement  sous  le  doigt.  Une  partie  du  sang  s'était  aussi 
fait  jour  dans  la  cavité  du  côté  gauche ,  par  une  rupture  dans  ta  cloi- 
son intermédiaire 


•  Il  y  n  erreur  dans  ces  calculs:  cii  effet,  on  représente  d'abord 
1  décimètre  et  1/3  par  S  pouces,  et  ensuite  31  décimètre»  par 
12  pouces  1;2. 

'•  Fondé  sur  l'autorité  do  Morgagni ,  Legallois  regarde  l'état 
pulpeux  dc  la  substance  cérébrolo  dans  les  coups  opoplcctiqucs 
comme  un  effet  et  non  comme  In  cnuio  dc  répanolicmoul  dc  sang. 


Voici  les  symptômes  que  nous  observâmes,  le 
lendemain  de  rentrée  (13  janvier). 

Face  bouffif,  terreuse;  lèvres  violettes;  gonfle- 
ment  variqueux  des  veines  jugulaires  et  des  troncs 
veineux  qui  rampent  sous  la  peau  de  la  poitrine. 

Pouls  petit,  filiforme,  à  112  pulsations;  hruiss». 
ment  ou  frémissement  vibratoire  dans  le  trajet 
artères  carotides  et  sous-clavières. 

Voussure  manifeste  de  la  région  précordiale, 
avec  élargissement  des  espaces  intercostaux  corret* 
pondans  ;  cette  région  offre  une  matité  de  4  pouces  i 
verticalement  et  de  4  pouces  3  lignes  transversale*'-: 
ment.  Le  maximum  de  la  matité  existe  à  la  partie 
inférieure  du  sternum,  c'est-à.-dire  dans  le  point 
de  la  région  précordiale  correspondant  au  ventri- 
cule droit.  La  main  appliquée  sur  la  région  indi- 
quée est  repoussée  par  un  coup  fort,  sec,  vigoureux, 
ce  qui  contraste  avec  la  faiblesse  du  pouls. 

Les  deux  bruits  du  cœur  sont  remplacés  par  un 
double  bruit  de  râpe,  assez  sec.  . 

Les  membres  inférieurs  sont  infiltrés ,  et  l'abdo- 
men distendu ,  fluctuant. 

La  malade  est  plongée  dans  un  assoupissement* 
continuel,  et  offre  un  état  d'oppression  considé 
rable. 

Diagnostic.  —  Hypertrophie  anèvrismale  du  cosah 
en  général  et  du  ventricule  droit  en  particulier ,  avem 
induration  des  valvules. 

Prescript.  —  Saignée  au  moment  de  rentrée  ;  so-* 
lut.  de  sir.  de  ijomme.  2  pots  ;  pot.  calm.  avec  digits 
gr,  vj  ;  2  bouill. ,  2  tasses  de  lait. 

Le  membre  supérieur  du  côté  sur  lequel  la  ma 
lade  reste  coucbée  (côté  droit)  est  énormément 
infiltré.  On  ne  peut  retirer  la  malade  de  son  étafc 
d'assoupissement.,..  L'agonie  est  évidente....  Mort- 
dans  la  journée. 

Autopsie  cadavérique.,  20  heures  environ  après 
la  mort. 

l"  Halit.  extèr.  — Infiltration  séreuse  des  mem-» 
bres  ;  visage  livide  ,  violacé. 

2°  Organ.  circulât,  et  respirât.  —  A  l'ouverturr 
de  la  poitrine ,  il  s'écoule  une  assez  grande  quan-i 
tité  de  sérosité  limpide ,  citrine. 

Le  péricarde  contient  un  demi  verre  envirom 
d'une  sérosité  d'un  jaune-verdâtre ,  parfaitemeni 
transparente.  Pâle,  comme  lavé  par  le  liquide,  i 
présente  en  plusieurs  points  des  plaques  d'un  blanc 
laiteux,  organisées,  s'enlevant  assez  facilement  e 
laissant  au-dessous  d'elles  le  feuillet  viscéral  d* 
péricarde  tout-à-fait  sain. 

Le  cœur  est  généralement  dilaté  et  hypertrophié^ 
Le  ventricule  droit  est  d'un  grand  tiers  plus  vast 
qu'à  l'état  normal.  Ses  parois  présentent  à  peu  prè 
le  double  d'épaisseur  de  l'état  normal.  La  cavité  d 
ce  ventricule  contient  des  concrétions  sanguine^ 
noirâtres,  molles.  L'oreillette  correspondante 
également  dilatée. 

L'orifice  nuriculo-vcntriculairc  droit ,  considéri 
blcment  dilaté,  a  5  pouces  dc  circoiiférence 
valvule  trictispidc  est  épaissie. 


il 
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Les  valvules  de  l'urtèrc  pulmonaire  sont  dans  Té- 
t  normal. 

Le  ventricule  gauche  contient  des  concrétions 
uiblables  à  celles  du  droit  :  il  est  moins  ample 
lece  dernier. —  L'oriiice  aortiqne  a  3  pouc.  4  lig. 
I  circonférence. 

Les  valvules  aortiques  sont  rouges  (la  rougeur 
rsiste  après  le  lavage ,  et  tranche  sur  la  couleur 
ine  nankin  de  la  paroi  interne  de  l'aorto)  ;  leur 
ird  adhérent  est  converti  en  tissu  fiiiro-cartilagi- 
ux. —  Inliltration  sanguine  entre  les  fibres  char- 
tes qui  forment  la  couche  la  plus  superficielle  du 
ntricule  gauclie. 

L'épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  est  de  5 
6  lig.  à  la  base.  La  substance  musculaire  est  plus 
une  qu'à  l'état  normal ,  altération  de  couleur  à 
quelle  ne  participe  pas  le  ventricule  droit.  La 
ne  antérieure  de  la  valvule  bicuspide  présente 
usieurs  plaques  cartilagineuses. —  L'orifice  auri- 
lo-ventriculaire  gauche  a  3  pouc.  3  à  4  lignes. 
L'aorte,  généralement  blanche  à  l'intérieur,  offre 
1  calibre  plus  étroit  qu'à  l'état  normal. 
Les  poumons  adhèrent  presque  de  toutes  parts  à 
plèvre  pariétale.  Ils  contiennent  beaucoup  de  sé- 
sité  (œdème  des  poumons,  plus  prononcé  dans 
droit  que  dans  le  gauche  ). 
3°  Cent.  Nerveux.  —  Beaucoup  de  sérosité  dans 
cavité  de  l'arachnoïde  et  dans  les  mailles  de  la 
e-mère.  —  Les  ventricules  contiennent  un  peu 
même  liquide.  La  substance  cérébrale,  d'une 
oane  consistance ,  est  fortement  sablée  d'un  sang 
ai  ruisselle  à  la  surface  des  sections  pratiquées 
ans  le  cerveau. 

4»  Org.  àig.  et  annex.  —  La  cavité  abdominale 

)ntient  une  grande  quantité  de  sérosité  citrine.  

e  foie  adhère  au  diaphragme  par  du  tissu  cellulo- 
breux;  son  volume  est  augmenté.  —  Le  tube  di- 
estif  offre  à  l'extérieur  une  teinte  rosée  (sa  cavité 
'a  pas  été  ouverte). 

OBSERVATIOiN  131<-. 

Qommc  de  47  ans.  —  Baltemcns  du  cœur  larges,  6tendua;  pal- 
italions;  djspnéc,-  pouls  irrégulicr,  petit,  intcrmittenl,  —  Plus 

ird,  gangrène  et  inliltration  du  membre  inférieur  gauche.  

Ijpertrophie  générale  cl  dilatation  du  cœur.  —  Plaques  laiteuses 
Uf  le  péricarde  ,  induration  libro-cartilagincuse  et  insuljltance  des 
»l*ule«  auriculo-Tentriculaires.  —  Dégénérescence  crétacée  de 
»orte  cl  de  la  plupart  des  grosses  artères.  —  Oblitération  de  la 
">  i»  l'artère  iliaque  primitive  gauche  et  de  la  Teine  principale  du 
■«nibre  miladc. 

Durand,  ancien  soldat,  âgé  de  47  ans,  est  en- 
ré  i  la  clinique  (  no  22 ,  salle  Saint- Jean-de-Dieu), 
e  12  oct.  1833.  Cet  homme ,  d'une  constitution 
_obnste  ,  fut  pris,' il  y  a  trois  mois  environ  ,  sans 
îaaseàlul  connue,  de  gêne  dans  la  respiration, 
'urtout  lorsqu'il  se  livrait  au  moindre  exercice. 
L-ette  g«nc  a  fait  des  progrès  lents,  mais  conti- 
"weu,  malgré  les  soins  qu'il  a  reçus  dans  divers 
'ôP'taux  (à  l'hôpital  Bean.jon  spécialement,  et  dans 

reprises  différentes). 


Examen  à  la  visite  du  13. 

La  coloration  de  la  peau ,  surtout  à  la  face,  était 
d'un  bleu  pâle,  terne,  livide;  les  lèvres  et  les  ailes 
du  nez  étaient  gonflées. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  ,  le  malade  cra- 
chait abondamment  un  liquide  séreux  ;  la  respira- 
tion était  difficile ,  haute ,  et  la  dyspnée  augmen- 
tait au  moindre  effort,  tel  que  celui  qu'exige  un 
simple  changement  de  position  dans  son  lit;  il  exis- 
tait un  râle  muqueux  que  l'on  entendait  dans  tous 
les  points  de  la  poitrine. 

Les  battemens  du  cœur  étaient  profonds,  mais 
larges ,  étendus ,  et  la  main  semblait  frappée  par 
une  très  grosse  masse.  La  matité  de  la  région  pré- 
cordiale occupait  deux  pouces  en  travers  et  de  haut 
en  bas . 

On  n'entendait  pas  de  bruit  de  soufHet  bien  mar- 
qué dans  la  région  précordiale.  Cependant  le  pre- 
mier bruit  du  cœur  était  âpre,  rude,  sec;  le  malade 
éprouvait  de  fréquentes  palpitations. 

Le  pouls  était  irrégulier,  faible  et  intermittent. 

Les  membrres  inférieurs  étaient  infiltrés. 

Les  fonctions  digestives  s'exerçaient  assez  bien. 

Diagnostic. —  Hypertrophie  générale  du  cœur; 
induration  des  valvules  ,  sans  rétrécissement  des 
orifices. 

Prescription.  —  Saign.  3  palett. ,  iil. ,  orang. 

édulc. 

14  octobre.  Un  peu  de  soulagement.  (  Potag. 
12  goutt.  de  teint,  de  digit.,  lav.,  bain;  bouill.  et 
potag  ). 

15.  Même  état.  (  Vésicatoire  sur  la  région  précor- 
diale). 

16.  La  dyspnée  est  plus  forte  que  les  jours  pré- 
cédens.  [Saig.  3  pal.) 

17.  Un  peu  de  soulagement. 

18.  On  remarque  quel'épiderme  de  la  plus  grande 
partie  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  est  en- 
levé, et  qu'il  s'est  formé  en  cet  endroit  une  large 
escharre  gangréneusc  ,  dont  il  s'écoule  une  abon- 
dante sérosité  fétide  (1).  Le  membre  est  le  siège 
d'une  vive  douleur.  Le  pouls  est  très  petit  et  très 
irrégulier.  [Lotions  avec  décoct.  de  kina  chloru- 
rée, cat.  ). 

19.  Plongé  dans  une  espèce  d'ivresse  gangré- 
neuse ,  le  malade  dit  ne  s'être  jamais  mieux  trouvé. 
La  joie  qu'exprime  son  visage  contraste  singulière- 
ment avec  la  lividité  de  cette  partie  et  la  décompo- 
sition des  traits  ;  l'étouffement  est  imminent  ;  la 
désorganisation  est  plus  marquée  ;  la  surface  dénu- 
dée offre  cette  teinte  d'un  gris  sale  qui  caractérise 
la  gangrène  avec  suppuration;  langue  rosée;  le 
pouls  est  plus  misérable  encore ,  très  irrégulier.  Le 
malade  assure  ne  plus  ressentir  aucune  douleur 


(1)  Le  nicnibro  inférieur  gaucho  oit  fortement  œdématcus, 
tandis  que  le  droit  ii'ofTro  qu'un  Ivger  cmp5lenicnt  A  sa  partie  in- 
férieure. Je  prcKunie  (|u'il  existe  un  obstacle  à  In  circulaVion  dans 
les  artères  et  les  vcinos  du  premier,  el  j'niinnncc  une  fin  pro- 
chaine. 
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dans  lo  membre  où  il  souffialt  taut  la  veille.  (  Pot. 
tonique  ). 

Il  meurt  le  20,  à  trois  heures  du  matin,  après 
un  rùle  do  quelques  heures.  (  Il  exhalait  une  odeur 
tellement  fétide,  que  les  sœurs  et  les  infirmiers  di- 
saient qu'il  était  pourri.) 

Autopsie  cadavérique,  30  heures  après  la  mort. 

1°  Halit.  extér.  —  Cadavre  d'une  taille  et  d'un 
embonpoint  médiocres.  Le  membre  inférieur  gau- 
che est  seul  très  infiltré.  La  partie  dénudée  est  cir- 
conscrite par  une  ligne  noire ,  s'étendant  du  creux 
du  jarret  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
La  surface  gangrenée  est  grisâtre  et  abreuvée  d'un 
pus  sale,  qui  infiltre  un  peu  le  tissu  du  derme. 

2°  Org.  circulai,  et  respir.  —  Le  péricarde  con- 
tient environ  4  onc.  d'une  sérosité  citrine ,  mêlée 
de  quelques  flocons.  Le  cœur,  distendu  par  des 
caillots,  a  un  volume  triple  de  celui  du  poing  du 
sujet;  il  a  une  forme  globuleuse,  et  présente, 
sur  le  côté  gauche ,  plusieurs  plaques  laiteuses. 
Débarrassé  de  ses  principaux  caillots  ,  il  pèse 
636  gram.  Sa  circonférence,  à  la  base,  est  de 
12  pouc.  ;  sa  hauteur  de  4  pouc.  1/2;  sa  largeur  de 
6  pouc.  2  lig. 

On  trouve  dans  les  cavités  du  cœur  un  sang  coa- 
gulé et  très  noir. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  un  peu  plus 
grande  qu'à  l'état  normal.  Ses  colonnes  charnues 
sont  volumineuses ,  et  forment  un  réseau  serré.  La 
hauteur  de  la  cavité  est  de  2  pouc.  1  lig. ,  sa  cir- 
conférence de  3  pouc. 

L'épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  ,  presque 
égale  partout ,  même  au  sommet ,  est  de  7  à  8  lig. 

La  cavité  du  ventricule  droit  est  un  peu  plus 
grande  que  celle  du  gauche.  Elle  est  hérissée  aussi 
de  colonnes  charnues ,  très  fortes.  L'épaisseur  des 
parois,  à  peu  près  la  même  dans  tous  les  points, 
est  de  4  à  5  lig. 

La  substance  musculaire  est  d'un  rouge  vermeil. 
Les  orifices  aortique  et  pulmonaire  sont  libres  (  ils 
ont  tous  les  deux  2  pouces  11  lignes  de  circonfé- 
rence); leurs  valvules  sont  minces  et  un  peu  rouges. 

L'oreillette  gauche  a  une  cavité  double  de  celle 
du  ventricule  correspondant.  Malgré  cette  dilata- 
tion, ses  parois  sont  épaisses  de  2  à  3  lig.  et  re- 
présentent celles  du  ventricule  droit  à  l'état  nor- 
mal. 

La  circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire  gauche  est  de  3  pouc.  6  lig.  Sa  valvule  pré- 
sente, surtout  à  la  base,  des  incrustations  fibro- 
cartilagineuses  et  calcaires  (  il  s'en  trouve  beaucoup 
aussi  au  point  d'insertion  des  colonnes  charnues) , 
Du  reste,  elle  n'est  pas  assez  large  pour  fermer 
l'orifice  auquel  elle  est  adaptée.  Plusieurs  des  ten- 
dons valvulaires  sont  confondus  avec  le  bord  in- 
duré de  la  valvule. 

L'oreillette  droite  présente  la  même  hypertrophie 
et  la  même  dilatation  que  la  gauche.  L'orifice  au- 
riculo-vcntriculaire  est  dilaté,  et  présente  4  pouc. 
8  lig.  de  circonférence. 


La  valvule  tricuspido,  ratatinée  comme  la  mi 
traie,  présente  quelques  lames  fibro-cartilagineuseif 
criant  sous  l'instrument  qui  les  divise. 

La  membrane  interne  du  commencement  de  Par 
tére  pulmonaire  est  saine.  Celle  de  l'origine  d 
l'aorte  ofl're  quelques  plaques  fibreuses,  qui  | 
continuent  dans  les  artères  coronaires. 

L'aorte  thoracique  et  abdominale,  incisée  dan 
toute  sa  longueur,  présente  à  sa  partie  postérieur 
des  plaques  minces,  jaunes  et  comme  plâtreuses 
qui  forment  un  relief  à  sa  surface  interne,  et  qu 
l'on  peut  facilement  enlever  avec  le  dos  du  scalpe 
Le  reste  de  la  membrane  paraît  sain.  A  la  divisio 
de  l'iliaque  primitive  gauche,  un  caillot  mou  ohl 
tère  ce  vaisseau  ;  plus  bas  se  trouve  un  peu  i 
sang  demi  liquide.  Sa  membrane  interne  ofl're  dai 
toute  son  étendue  la  même  altération  que  la  fui 
postérieure  de  l'aorte.  Les  veines  satellites  so 
oblitérées  par  un  caillot  mollasse,  dont  la  deiiii 
augmente  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  où  il  i 
un  peu  grenu ,  friable  et  d'ancienne  date.  Les  |i 
rois  de  la  veine  fémorale  sont  épaissies,  la  iii<  i 
brane  interne  est  légèrement  rosée. 

Les  vaisseaux  correspondans  du  côté  droit  ii\ 
frent  pas  les  altérations  indiquées  au  même  degi 
L'incrustation  comme  plâtreuse  observée  d 
l'aorte  et  l'artère  iliaque  gauche  est  surtout  rao'^ 
marquée.  La  tunique  interne  des  artères  est  p 
jaune  ,  leurs  parois  sont  moins  épaissies.  Le  ca"" 
des  veines  droites  n'est  ni  aussi  volumineux, 
aussi  dense  que  celui  des  gauches,  dont  il  n'a  j  ; 
non  plus  l'aspect  briqueté. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  membre  t 
dominai  gauche  est  infiltré  et  forme  une  couche 
7  à  8  lignes  d'épaisseur;  du  côté  droit  oùl'infilt 
tion  est  légère  ,  la  couche  celluleuse  n'a  que  ; 
3  lignes  d'épaisseur. 

La  jugulaire  interne  du  côté  droit  est  triple' 
moins  de  la  gauche,  dont  le  volume  est  norni. 
Les  carotides  olErent  la  même  traînée  de  matii 
plâtreuse  que  les  artères  déjà  examinées;  en  qii 
ques  points ,  la  membrane  interne  est  seule  altt  : 
en  d'autres  points  le  vaisseau  est  ossifié  ou  cai  i 
gineux  dans  toute  son  épaisseur. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  contient  bcam  i 
de  sérosité,  et  on  y  voit  plusieurs  adhérences, 
poumon  de  ce  côté  a  une  couleur  pâle,  laili 
suite  de  sa  macération  dans  la  sérosité.  Il  est 
léger,  crépite,  et  ne  contient  qu'une  mvd\( 
quantité  de  sang  et  de  sérosité.  L'incision  du  1 
inférieur  fait  couler  un  liquide  puriforme ,  coni 
dans  les  bronches,  et  peut-être  dans  quelques  n 
cules  pulmonaires. 

Le  poumon  gauche  est  plus  léger  (il  est  tl-< 
vert  d'une  fausse  membrane  grisâtre,  ancicm 
Les  bronches  coulicnucnt  aussi  un  peu  de  pus-- 
tissu  pulmonaire  est  rouge. 

3°  Org.  dig.  et  annox.  —  Le  tissu  du  foie- 
condensé  et  abreuvé  d'une  grande  quantité  de  S 
(\m  s'écoule  en  partie  des  lèvres  de  l'incision 
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jjjneiirc  en  partie  combiné  avec  la  substance  do 
a  orj;ane. 

i,  l  u  rate  a  un  peu  moins  de  volume  et  un  peu  plus 
ii  l  oiisistance  et  de  densité  que  dans  l'état  sain, 
t  surface  est  parsemée  de  taches  d'un  blanc  sale , 
Il  i  s'enlèvent  par  plaques,  comme  les  fausses  mem- 
i  mes  de  la  plèvre. 
Le  rein  droit  est  un  peu  moins  volumineux  que 
;auche  :  rien  d'ailleurs  à  noter  pour  ces  organes, 
/estomac,  d'une  grandeur  considérable,  prê- 
te une  légère  rougeur  de  sa  membrane  interne 
lelques  petites  plaques  d'un  rouge  pontillé  sont 
séminéesà  sa  surface). 

muqueuse  de  l'intestin  grêle  paraît  saine  : 
î  est  seulement  injectée  en  quelques  points. 
1»  Centres  nerv.  —  Les  sinus  de  la  dure-mère 
s  latéraux  surtout  )  contiennent  des  caillots 
us,  qui  en  occupent  presque  tout  le  calibre.  Les 
ères  carotides  internes ,  examinées  dans  le  sinus 
emeux ,  offrent  la  même  altération  que  le  tronc 
it  elles  naissent.  —  Le  tissu  sous-arachnoïdien 
infiltré  d'une  grande  quantité  de  sérosité,  légè- 
lent rouge.  Cette  infiltration  est  plus  considérable 
arrière  qu'en  avant.  —  La  pie-mère  est  injectée. 
iCS  ventricules  latéraux  ne  contiennent  guère 
une  ou  deux  cuillerées  de  sérosité.  —  Le  cer- 
>a  a  sa  consistance  ordinaire.  Il  est  piqueté  d'un 
ez  grand  nombre  de  points  rouges.  —  Le  cerve- 
nous  semble  plus  mou  qu'à  l'état  normal ,  sans 
e  à  proprement  parler  ramolli. 

OBSEBVATION  132e. 

lomme  de  35  ans.  —  Battemens  du  cœur  trè«  forts ,  accom- 
néi  d'un  bruit  de  aouQlct  dans  la  région  du  sternum  et  la  partie 
r«le  supérieure  droite  de  la  poitrine;  symptômes  ordinaires 
obstacle  à  la  circulation  à  travers  le  cœur.  —  Hypertrophie 

értle  très  considérable  Anévrisme  énorme  do  l'aorte  eous- 

nale,  sans  rupture  des  membranes, 

Pierre  Pinçon ,  âgé  de  35  ans,  matelassier,  d'un 
npërament  sanguin-bilieux,  cheveux  châtains, 
tement  constitué,  entra  à  l'hôpital  Cochin  le 
mai  1823.  11  éprouvait,  depuis  plusieurs  années, 
e  difiiculté  de  respirer  qui  se  prononçait  surtout 
ndant  les  exercices  un  peu  violens  et  qui  était 
compagnée  de  battemens  de  cœur  auxquels  il 
Mit  d'ailleurs  peu  d'attention.  Les  étouffemens 
aient  devenus  plus  considérables  depuis  trois 
018,  et  il  s'y  était  joint  des  symptômes  gastriques 
UT  lesquels  on  avait  appliqué  quelques  sangsues. 
£tatdu  malade  à  son  entrée.—  Face  livide,  plom- 
c  et  bouffie  :  infiltration  des  membres ,  surtout 
>  gauches;  parole  entrecoupée,  orthopnée,  in- 
«nnie,  réveil  en  sursaut;  pouls  régulier,  sans  fré- 
"ence,  développé,  dur  et  vibrant  au  bras  droit, 
«petit  au  bras  gauche;  toux,  crachats  visqueux; 
"g«e  humide  et  blanche. 

Uim^T^'  ~  ^^'^  tlans  la  presque 

W  de       poitrine;  battemens  simples  très 
™,  «'bilans  sous  la  partie  moyenne  et  supérieure 


du  sternum  et  sous  les  cartilages  des  premières 
côtes  droites ,  jusque  vers  la  clavicule,  le  bruit  de 
soufflet,  très  prononcé ,  se  fait  entendre  dans  la  ré- 
gion précordiale  elle-même,  et  y  couvre  pour  ainsi 
dire  lo  premier  bruit  du  cœur,  dont  les  conctra- 
tions,  isochrones  aux  battemens  simples  indiqués, 
soulèvent  assez  fortement  le  cylindre. 

DIAr.^osTlG.  —  Hypertrophie  du  cœur.  —  Ané- 
vrisme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Bronchite. 

Prescription. —  Saîgn.  S  paleit.;  tis.  apèrit.;pot. 
avec  teint,  diijit. 

La  saignée  diminua  un  peu  l'oppression.  —  Le 
23,  trois  jours  après  l'entrée,  retour  de  l'étouffe- 
ment;  anxiété  extrême;  sentiment  d'un  poids  in- 
commode dans  la  région  précordiale  et  vers  l'ap- 
pendice xipboïde  ;  picotement  dans  les  membres  ; 
ventre  en  assez  bon  état.  —  Les  jours  suivans ,  un 
peu  d'amélioration  ;  visage  moins  livide ,  respira- 
tion plus  libre,  même  état  du  pouls;  battemens 
des  veines  jugulaires  isochrones  à  ceux  des  caroti- 
des.— Le  malade  se  lève  et  mange  la  demi-portion; 
il  a  beaucoup  de  peine  à  monter  l'escalier ,  et  est 
obligé  de  s'arrêter  à  chaque  marche.  —  Le  5  juin 
au  soir ,  accès  de  dyspnée  des  plus  violens  ;  con- 
tractions comme  convulsives  des  muscles  respira- 
teurs ordinaires  ;  contractions  simultanées,  et,  pour 
ainsi  dire,  synergiques  des  muscles  du  cou,  de  la 
mâchoire  inférieure  et  des  ailes  du  nez  ;  suffocation 
imminente,  visage  livide,  sueurs  froides  (  saignée 
de  trois  palettes)  ;  nuit  assez  calme  ;  soulagement 
les  deux  jours  suivans. 

Le  8 ,  nouvel  accès  (  saignée  de  trois  palettes  )  ; 
nouveau  soulagement.  —  Le  9 ,  à  onze  heures  et 
demie  du  soir,  attaque  des  plus  terribles.  Le  ma- 
lade, en  proie  à  la  crainte  d'un  étouffement  pro- 
chain, les  mains  appuyées  sur  son  lit,  le  visage  dé- 
composé et  couvert  de  sueurs  froides,  les  yeux 
ternes  et  égarés,  la  bouche  béante,  les  narines  di- 
latées ,  lutte ,  pour  ainsi  dire ,  de  toutes  ses  forces , 
contre  l'obstacle  qui  s'oppose  à  sa  respiration  ;  les 
battemens  de  son  cœur  sont  forts  et  semblables  à 
des  coups  de  marteau;  toutes  les  artères  battent 
avec  violence,  et  l'œil  distingue  les  mouvemens  de 
celles  des  membres  supérieurs  dans  presque  tout 
leur  trajet.  —  On  pratique  une  saignée;  mais  la 
veine  ne  fournit  qu'une  petite  quantité  d'un  sang 
épais,  noir,  qui  coule  en  bavant,  et  se  coagule  pres- 
que sur-le-champ.  On  prescrit  un  bain  de  pieds  et 
des  sinapismes.  Enfin,  au  bout  de  quelques  heures, 
le  malade  revient  à  son  état  habituel.  — Le  11, 
l'oppression  se  renouvelle  (  vésicatoire  sur  la  poi- 
trine ).— Jusqu'au  20,  peu 'de  changement.  La 
main,  appliquée  sur  la  région  où  existent  les  batte- 
mens indiqués  précédemment ,  sent  une  sorte  de 
frémissement  vibratoire  très  marqué.  —  Du  20  au 
25,  les  traits  s'altèrent  de  plus  en  plus;  l'œdème, 
envahit  le  bras  droit  ;  le  pouls  perd  de  so  vibrance; 
le  malade  est  tellement  oppressé  qu'il  no  peut  pro- 
noncer deux  mots  de  suite;  il  n'a  plus  la  force  de 
se  soutenir ,  et  le  corps  ,  obéissant  à  sa  pesanteur, 
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retombe  sur  le  lit,  quand  on  lo  soulève;  il  ne 
mange  presque  plus.  Enfin,  l'épuisement  des  forces 
et  l'oppression  augmentent;  le  mulado  couché  hori- 
zontalement ,  glisse  vers  les  pieds  du  lit  ;  ses  yeux 
sont  ternes  ,  humides,  inanimés;  la  respiration  est 
à  chaque  instant  sur  lo  point  de  lui  échapper  ;  elle 
lui  échappe  en  effet,  et  il  meurt  le  2  juillet  à  une 
heure  et  demie,  en  essayant  de  boire  un  demi  verre 
de  vin  que  ses  parens  venaient  de  lui  présenter. 

Autopsie  cadavérique,  vingt  heures  après  la  mort. 
(Voy.  la  planche  VIII). 

\»  Habitude  extérieure . —  Cadavre  robuste,  énor- 
mément infiltré.  Son  mat  dans  la  région  du  ster- 
num ,  et  à  son  côté  droit  surtout. 

go  Org.  circul.  et  respir.  —  Le  sternum  et  les 
côtes  sont  sans  altération.  Chaque  cavité  de  la 
plèvre  contient  environ  un  demi  litre  de  sérosité 
sanguinolente.  Le  cœur,  trois  fois  plus  gros  que  le 
poing  du  sujet,  et  l'aorte  soUs-sternale,  dilatée  au 
point  d'égaler  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme,  remplissent  à  peu  près  les  trois  quarts  de  la 
cavité  thoracique.  Situé  presque  transversalement, 
le  cœur  contient  une  énorme  quantité  de  sang  :  il 
est  arrondi  ou  plutôt  a  la  forme  d'une  gibecière,  et 
son  tissu  paraît  plus  ferm.e  à  gauche  qu'à  droite  ;  son 
diamètre  vertical  est  d'environ  cinq  pouces,  et  le 
transversal  de  huit.  Ses  vaisseaux,  très  gros,  engor- 
gés, se  dessinent  à  sa  surface  où  ils  forment  un  ré- 
seau à  branches  très  nombreuses.  Vidé  des  caillots 
de  sang  qu'il  renferme,  il  conserve  encore  un  vo- 
lume extraordinaire. 

Le  ventricule  gauche  descend  plus  bas  que  le 
droit  :  sa  cavité ,  énorme,  peut  contenir  le  poing  : 
ses  parois  vers  la  base  ont  8  à  9  lig.  d'épaisseur; 
elles  s'affaissent  après  l'incision  sous  leur  propre 
poids.  Les  piliers  musculeux  sont  très  gros  et  très 
multipliés  ;  le  tissu ,  un  peu  jaunâtre ,  rougit  et  de- 
vient vermeil  au  contact  de  l'air.  L'oreillette  gauche, 
revenue  sm'  elle-même,  offre  une  capacité  qui  n'.est 
guère  que  le  tiers  de  celle  du  ventricule  :  ses  pa- 
rois ont  augmenté  d'épaisseur;  sa  membrane  in- 
terne est  rouge.  La  valvule  mitrale  est  saine. 

Le  ventricule  droit  est  dilaté,  sans  augmentation 
ni  diminution  sensible  de  l'épaisseur  de  ses  parois, 
mais  avec  développement  considérable  de  ses  co- 
lonnes charnues.  L'orifice  auriculo  -  ventriculaire 
droit  est  très  dilaté  :  ses  valvules  sont  rouges,  ainsi 
que  la  membrane  interne  des  cavités  droites ,  rou- 
geur qui  est  plus  foncée  que  celle  des  cavités  gau- 
ches. La  cloison  ventriculaire  participe  à  l'hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  auquel  elle  paraît 
appartenir  en  propre. 

L'aorte  sous-sternale ,  dilatée  jusqu'aux  troncs 
qui  naissent  de  sa  crosse ,  forme  une  tumeur  ané- 
vrismale,  irrégulièrement  ovoïde,  la  dilatation  étant 
beaucoup  moindre  à  la  paroi  postérieure  qu'aux 
parois  latérales  et  antérieure.  Cette  tumeur  fait 
saillie  ,  et  tombe  en  quelque  sorte  dans  le  côté 
droit  du  thorax,  où  elle  répond  aux  quatre  pre- 
mières côtes  et  à  leurs  cartilages  :  elle  est  compo- 


sée des  trois  membranes  artérielles,  uniforraéraen 
dilatées  et  très  épaissies.  La  membrane  inierne  es 
d'un  rouge  très  prononcé,  qui  se  prolonge  dan 
tout  le  reste  de  l'aorte  et  dans  plusieurs  des  tronc 
qui  en  partent  ;  elle  est  parsemée  de  petites  nlcé 
rations  et  d'une  infinité  de  lames  calcaires  ou  car 
tilagineuses  jaunâtres  ,  situées  au-dfsbous  d'elle 
plutôt  que  dans  son  propre  tissu,  et  dont  quelf|ues 
unes  néanmoins  sont  à  nu  dans  la  cavité  artériel! 
anévrismée.  Celle-ci  est  remplie  d'énormes  caillo) 
de  sang,  non  disposés  en  couches  concentriques 
mais  confusément  entassés,  et  pour  la  plupart  n 
cens  :  quelques  uns  seulement ,  plus  anciens ,  or 
une  apparence  charnue.  La  tumeur  anévrismalc  • 
termine  par  une  gradation  insensible  et  douct-  \t 
la  sous-clavière  gauche  ;  elle  est  légèrement  bos 
lée  à  sa  surface.  A  partir  de  la  sous-clavière,  l'ao 
reprend  son  calibre  naturel ,  mais  elle  continu 
offrir  sur  sa  membrane  interne  quelques  plag 
jaunâtres,  rudimens  d'ossifications.  —  Les  po 
mons ,  comprimés  par  le  cœur  et  par  l'anévris 
aortique ,  sont  refoulés  vers  les  clavicules  et  ' 
les  côtés  ;  ils  sont  légèrement  engorgés,  mais  d'à 
leurs  crépitans.  Leur  membrane  muqueuse  « 
rouge,  et  couverte  d'un  mucus  rouillé. 

3°  Org.  disgest.  et  annex. — La  rate  et  le  foie  s 
très  volumineux  et  gorgés  de  sang.  Le  tissu  de; 
dernier  est  d'un  rouge  brun;  on  y  remarque 
infinité  de  points  noirâtres ,  formés  par  du  sang, 
d'abord  simplement  épanché ,  s'est  en  quelque  sd 
combiné  plus  tard  avec  ce  tissu  :  on  pourrait  do 
ner  à  cet  état  pathologique  du  foie  le  nom  d'o 
plexie  hépatique.  Les  vaisseaux  gastro-intestin- 
sont  également  gorgés  de  sang ,  et  de  cette  congc 
tion  passive  résulte  une  rougeur  foncée  de  la  me 
brane  muqueuse  de  l'estomac  et. des  intestins. 

OBSERVATION  133^. 

Femme  de  75  ans. — Battcmens  du  cœur  profonds ,  aTccpctiti 
du  pouls,  matité  un  peu  Dugmentée  de  la  région  précordil 
bruits  du  cœur  sourds,  obscurs,  étouQ'és,  surtout  dans  la  ré^ 
des  cavités  gauches;  iiililtration  générale.  — ■  Iljrpertropbie  i 
deux  yenti-iculcs ,  avec  rétrécissement  de  leur  cavité  ;  bypertrovi 
des  colonnes  charnues  du  ventricule  gaucbe,  et  de  la  cloison  ii>i 
vcnlriculaircs.  ■ — Épaississenieiit ,  opacité  de  Tendocardc;  ind 
tion  des  valvules  auriculo-vcntriculaires,  sans  rétrécissemeo 
oriliccs.  —  Incrustations  cartilagineuses  oa  oucutei  de  l'ao 
des  artères  coronaires. 

AnneFaraden  ,  âgée  de  75  ans ,  couturière ,  d'i 
bonne  constitution ,  s'était  bien  portée  jusqu'à  IV 
de  60  ans.  Depuis  cette  époque,  sa  santé  était  ai 
rée ,  toutefois  ce  n'était  que  depuis  environ  dcuïi 
trois  mois  qu'elle  avait  été  obligée  de  cesser  • 
occupations ,  lorsqu'elle  fut  reçue  à  la  cliniiJ 
(no  14 ,  Sainte-Madeleine),  le  31  octobre  1833.;J 

Infiltration  considérable  des  membres  inféricv 
œdème  des  mains  et  des  avant-bras;  visage  bow 
en  proie  îi  une  dyspnée  profonde ,  la  malade  r 
assise  plutôt  que  couchée  dans  son  lit ,  et  ne  rép; 
que  par  des  paroles  entrecoupées  aux  questions- 
lui  sont  adressées. 
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Veines  jugulaires  dilatées ,  se  gonflant  fortement 
•haque  espiration. 

Pouls  petit ,  mais  régulier,  de  98  Ji  100. 
In  région  précordiale  rend  nn  son  nint  dans  To- 
ndue de  deux  pouces  transversalement  et  de  deux 
luces  et  demi  verticalement.  Les  battemens  du 
eur  sont  profonds  et  soulèvent  peu  lu  région  pré- 
rdiale.  Prati(juée  dans  la  région  des  cavités  gau- 
les ,  rauscultation  fait  entendre  nn  double  bruit 
tu'd  et  éloigné.  Le  premier  bruit  est  accompagné 
un  très  léger  murmure  de  frottement,  premier 
igré  du  bruit  de  soufflet  ou  de  râpe.  Sous  le  ster- 
im  ou  dans  la  région  des  cavités  droites ,  on  en- 
nd  un  double  claquement,  beaucoup  plus  clair 
10  celui  des  cavités  gancbes. 
Râle  sonore,  ronflant,  à  la  partie  antérieure  du 
orax,  laquelle  rend  un  son  normal.  La  partie  i)os- 
rieure  du  côté  droit  résonne  bien ,  si  ce  n'est  à  sa 
t  tie  inférieure  ;  la  partie  postérieure  du  côté  gau- 
e  olTre  de  la  matité  dans  ses  deux  tiers  inférieurs, 
on  y  entend  une  égophonie-modèle. 
Sommeil  presque  nul. 

Peu  d'appétit;  dévoiement  de  temps  en  temps. 
Pendant  les  buit  ou  dix  premiers  jours  que  la 
dlade  passa  dans  notre  service ,  elle  fut  explorée 
ec  la  plus  grande  attention  ,  et  chaque  jour  nous 
nstatàmes  l'égophonie  indiquée,  ainsi  que  le 
nit  sourd  ,  profond ,  étoidîé  ,  et  en  quelque  sorte 
tuque,  de  la  systole  du  ventricule  gauche. 
DiAGXOsTiG.  — Induration  des  valvules  avec  hy- 
rirophie  du  cœur.  —  La  cavité  du  ventricule 
\uehe  est  probablement  plutôt  rétrécie  que  dilatée 
lïPERTROPiiiE  concenïriqve).  —  Epanchcment  de 
rosité  dans  le  côté  gauche  du  thorax. 
TftAiTEMEiST. — Sous  l'influcnce  de  la  digitale,  de 
)xymel  scillitique ,  du  reposât  d'un  régime  sévère, 
lydrothorax  et  l'ana.'arque  se  dissipent,  la  dyspnée 
minue  considérablement  et  la  malade  peut  dormir. 
Malheureusement  cette  amélioration  ne  fut  pas 
3  longue  durée.  Dans  les  derniers  jours  de  décem- 
re,  l'infiitration  était  revenue,  l'oppression  était 
srtée  jusqu'à  l'étouffement  ;  le  visage  était  violet , 
itigué,  anxié;  les  bruits  du  cœur  étaient  toujours 
licurs  à  gauche  ,  et  la  main ,  appliquée  sur  la  ré- 
on  précordiale,  sentait  à  peine  les  battemens  de 
etwgane.  fovh  petit,  régulier. 
Au  commencement  du  mois  de  janvier  1834,  des 
scharrcs  se  forment  sur  la  région  postérieure-ex- 
OTe  des  fesses,  et  répandent  une  odeur  des  plus 
itides.  L'enflure  est  générale.  Des  phénomènes  ady- 
amiques  ou  typhoïdes  se  manifestent,  et  la  mort 
nrive,  le  12  jimvier  à  4  heures. 
Autopsie  cadavérique ,  17  heures  après  la  mort. 
1"  IJabil,  extèr.  —  L'anasarque  existe  à  un  degré 
lédiocre  ;  le  ventre  est  alfaissé.  Les  escharres  de  la 
;s8e  droite  sont  très  profondes. 
2"  Org.  cire,  et  respir.  —  Lo  péricarde  contient 
ne  cudieréc  environ  de  sérosité  citrine.  D'un  bon 
plus  volumineux  (jue  le  poing  du  sujet,  le 
«Bur  est  situé  transversalement,  et  sa  pointe  est 


mousse.  Sa  surface  est  sillonnée  de  vaisseaux  très 
développés.  Les  parois  des  artères  coronaires  sont 
d'un  blanc  opalin,  ce  qui  tient  aux  incrustations 
calcaires  dont  elles  sont  criblées. 

Lo  poida  du  cœur,  non  vidé,  y  comprii  l'origine  dci 

gros  voisBcaux,  rat  de  kT.^  gram. 

Vidé  et  latè,  le  cœur  pèao  415  grom. 

Lé  cœur  me  paraît  constitué  presque  en  entier 
par  le  ventricule  gauche,  qui  est  globuleux,  ar- 
rondi ,  et  pour  ainsi  dire  dodu.  Le  diamètre  longi- 
tudinal de  ce  ventricule  est  d'environ  4  pouces. 

La  cavité  du  ventricule  droit ,  qui  ne  forme  qu'une 
sorte  d'appendice  du  gauche,  contiendrait  à  peine 
un  œuf  de  pigeon  ou  une  grosse  amande.  Le  maxi- 
mum d'épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  est  de 
4  lig.  La  cavité  de  l'oreillette  droite ,  bien  qu'elle 
soit  elle-même  plutôt  diminuée  qu'augmentée  ,  est 
triple  de  celle  du  ventricule.  L'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  droit  est  libre,  la  valvule  tricuspide  bien 
conformée ,  mais  épaissie ,  hypertrophiée,  et  un  peu 
cartilaginisée  à  son  bord  libre.  L'orifice  de  l'artère 
pulmonaire  et  ses  vîilvnles  n'oifrent  rien  de  notable. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  est  tellement  ré- 
trécie ,  qu'elle  admet  à  peine  le  doigt  indicateur. 
*Les  parois  de  ce  ventricule  ont  une  épaisseur  de 
13  lig.  à  la  base,  de  7  à  8  lig.  en  tirant  vers  la 
pointe ,  et  de  4  lig.  à  celle-ci.  Les  colonnes  charnues 
en  général ,  et  en  particulier  celles  qui  sont  desti- 
nées au  mouvemeiit  de  la  valvule  mitralc,  ont  un 
volume  très  considérable,  et  leur  hypertrophie  est, 
peut-être,  proportionnellement  plus  prononcée  que 
celle  des  parois. 

L'oreillette  gauche ,  dont  la  cavité  est  sensible- 
ment rétrécie,  offre  intérieurement  une  couleur 
d'un  blanc  terne  ,  tirant  un  peu  sur  le  jaune  ;  ce  qui 
coïncide  avec  un  épaississenient  de  la  memLrano 
interne  (son  épaisseur  est  de  1/4  de  ligne).  Cette 
membrane  s'enlève  assez  facilement;  elle  est  un 
peu  ridée  vers  la  base  de  la  valvule  mitrale.  Un  large 
lambeau  de  cette  membrane  que  j'ai  détaché ,  avait 
l'épaisseur  et  la  consistance  de  la  dure-mère. 

La  circonférence  de  l'oriflce  auriculo-ventricu- 
laire  gauche  est  de  4  pouces;  la  valvule  bicuspide 
n'est  pas  notablement  déformée,  bien  qu'un  peu 
ratatinée,  épaissie,  et  fibro-cartilagiuisée;  surtout 
à  son  bord  libre;  un  peu  rugueuse,  inégale  à  sa 
surface  ,  elle  crie  sous  l'instrument  qui  l'incise. 

La  membrane  interne  des  ventricules  est  généra- 
lement assez  pâle  et  parsemée  de  quelques  points 
opalins,  occupant  surtout  les  muscles  tenseurs  de 
la  valvule  mitrale.  Vers  l'origine  de  l'artère  pulmo- 
naire et  de  l'aorte,  la  teinte  laiteuse  ou  même  nacrée 
était  aussi  très  prononcée ,  et  l'endocarde  s'y  déta- 
chait aisément  sous  forme  d'une  pellicule  semblable 
à  une  membrane  séreuse  ordinaire  devenue  à  demi- 
opaque.  En  examinant  sous  l'eau ,  on  voyait  flotter 
des  lambeaux  ou  flocons  celluleux,  là  où  l'endo- 
carde avait  été  enlevé. 

La  cloison  intcrvcntriculaire,  hypertrophiée  en 

40 


314 


MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


quelque  sorte  niix  diîpens  de  In  cnvlté  du  voiitricule 
droit,  où  elle  luisait  saillie,  oflVe  un  bon  pouce  d'é- 
])aisseur.  La  substance  musculaire  du  cœur  est  d'un 
rouge  assez  vermeil  et  d'une  bonne  consistance. 

La  circonférence  de  l'orifice  aortiqnc  est  de2pouc. 
6  lig.  Cet  orifice  peut  être  exactement  fermé  pur 
les  vahulcs  qui  le  bordent,  et  qui,  sans  cire  défor- 
mées, présentent  quelques  taches  jaunes,  rudimcns 
d'ossifications.  Des  taches  semblables  et  de  vérita- 
bles ossifications  se  rencontraient  dans  l'aorte  sous- 
sternale ,  ainsi  que  dans  les  artères  coronaires. 
Dans  tout  le  reste  de  son  étendue ,  les  parois  de 
l'aorte  sont  incrustées  de  substance  calcaire,  carti- 
lagineuse j  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal,  elles 
se  rompent  facilement  et  sont  en  quelque  sorte 
fragiles. 

La  veine  cave  et  les  autres  grosses  veines  con- 
tiennent une  assez  grande  quantité  de  sang  à  demi 
caillé ,  et  sont  un  peu  rougeàtres  intérieurement. 

De  chaque  côté  de  la  poitrine,  mais  surtout  à 
droite ,  se  rencontrent  des  adhérences  cellulo-fibreu- 
ses.  A  la  partie  postérieure  du  côté  gauche ,  les 
adhérences  sont  infiltrées  de  sérosité. 

Bien  que  gorgés  d'une  assez  abondante  quantité 
de  sang  et  de  sérosité  (le  gauche  surtout),  les  deux 
poumons  sont  encore  crépitans  et  pas  trop  pesans. 

Les  bronches  sont  arrosées  de  mucosité  et  de  sé- 
rosité. Leur  membrane  interne  offre  ime  teinte  vio- 
lette assez  foncée ,  surtout  dans  le  poumon  gauche. 

3»  Organ.  dij.  et  annex. — La  cavité  abdominale 
contient  environ  un  demi-litre  de  sérosité  citrine , 
assez  claire.  La  surface  des  intestins ,  lavée  et  comme 
blanchie  par  le  liquide,  est  plus  pâle  qu'à  l'état 
normal,  et  légèrement  opaline.  L'estomac,  d'un 
volume  médiocre ,  contient  une  bonne  quantité  de 
bile  d'un  jaune-verdàtre.  Sa  membrane  interne,  lé- 
gèrement pointillée  de  rouge,  est  partout  d'une 
bonne  consistance ,  si  ce  n'est  dans  le  grand  cul-de- 
sac,  où  elle  est  un  peu  molle  et  amincie.  —  Les 
intestins  grêles  sont  petits,  contractés.  Leur  men- 
brane  interne  est  blanche ,  sans  injection  ,  mais  un 
peu  colorée  par  la  bile  que  contient  la  partie  supé- 
rieure de  cet  intestin  (1).  —  Les  gros  instestins 
contiennent  des  matières  bien  digérées ,  quoique  un 
peu  molles  ;  leur  membrane  interne  est  d'une  blan- 
cheur semblable  à  celles  des  instestins  grêles. 

Le  foie  est  un  peu  gorgé  de  sang  ;  il  est  d'une 
consistance  à  peu  près  normale. 

IIKFLEXIONS. 

L'autopsie  cadavérique  a  justifié  notre  diagnostic 

(l)  Un  examen  aUentif  nou»  lit  découTrir  de»  plaque»  de  Pejter 
ter»  la  région  iléo-cœcale.  Nou»  en  avions  aussi  rencontré  clici 
il'aulri»  sujets  Iré»  Sgé»  >  <!"'  aï.iicnt  élù  enlevés  pnr  le  cliolora- 
morbus.  Il  n'est  donc  pas  vrai  que  ce»  plaques  n'existent  pas  clicï 
les  vieillard»,  comme  l'ont  avancé  quelques  médecin».  Tout  ré- 
ccmmcntnousles  avons  trouvée»  en  partie  ulcérée»,  en  parlie  cica- 
trisée», chez,  une  femme  d'une  cinquantaine  d'onnéc»,  qui  avoit 
succombé  aux  suite»  d'une  v/rilatilt  fièvre  dite  typhoïde  (  entérite 
typhoïde). 


présumé  d'une  hypertrophie  avec  rétrécisscmein  di 
la  cavité  ventriculaire.  Est-ce  à  ce  rétrécissemeu 
qu'il  faut  attribuer  les  congestions  séreuses  pas 
sivcs  qui  existaient  chez  cette  malade?  S'il  en  étai 
ainsi ,  ce  rétrécissement  aurait  exefcé  sur  la  cirru 
lation  une  influence  semblable  à  celle  du  rétréci, 
sèment  des  orifices  mêmes  du  cœur.  Sans  vouloi 
ail'uiblir  ici  l'importance  de  cette  cause,  il  me  pa 
rait  probable  que  les  altérations  de  l'aorte  n'auror 
pas  été  complètement  étrangères  à  la  gêne  que  I 
circulation  du  sang  a  éprouvée  dans  le  cas  présen 

OBSERVATIO^  134'=  (l). 

Femme  de  59  ans. — Palpitationi ,  battemeni  forts  et  tumultue 
du  cœur,  etc.  — •  Hypertrophie  concentrique  de»  deux  veotricult 
—  Induration  de  la  membrane  interne  du  ventricule  gauche  et 
la  valvule  bicuspidc,  avec  rétrécissement  de  l'orilice  auriculo-n 
triculaire  gauche. 

Catherine  Moreau,  âgée  de  59  ans,  d'une  consi 
tution  lymphatique ,  essuya ,  dans  sa  jeunesse ,  d 
rhumes  nombreux;  à  un  âge  plus  avancé,  e 
éprouva  presque  constamment  une  toux  sèche 
une  douleur  fixe  et  profonde  vers  la  partie  ini 
rieure  gauche  du  sternum  :  phénomènes  qm 
chagrins  domestiques  exaspérèrent  trop  sou\i 
Enfin ,  survint  une  nouvelle  affection  catarrhai 
pour  laquelle  la  malade  entra  à  l'hôpital  Cochi 
le  25  mars  1814.  Sa  face  était  alors  légêremi 
bouffie,  ses  yçux  saillans,  ses  lèvres  décolorées, 
teinte  générale  de  la  peau  d'un  jaune-pâle  ;  il  c^ 
tait  une  douleur  profonde  et  un  sentiment  de  ) 
sauteur  à  la  région  précordiale  \  la  poitrine  rés( 
nait  assez  bien;  les  battemens  du  cœur,  irréguli 
et  tumultueux,  n'étaient  point  en  harmonie  avi  i 
pouls;  toutefois,  cette  absence  d'harmonie  n\i 
pas  constante;  à  des  palpitations  précipitées 
sans  mesure  succédaient  des  battemens  forts 
fréquens,  mais  réguliers ,  et,  poiu-  ainsi  dire .  (! 
cord  avec  ceux  du  pouls  ;  celui-ci,  assez  ordii 
ment  petit  et  souple,  présentait,  dans  les  mom 
d'exacerbation ,  de  la  dureté,  de  la  tension, 
vibrance  ;  mais  il  ne  tardait  pas  à  reprendre 
premier  caractère  ;  la  difficulté  de  respirer  i' 
extrême,  et  le  plus  léger  exercice  produisait 
oppression  insupportable;  la  position  horizon 
était  impossible;  il  se  manifestait  des  synci 
assez  fréquentes. 

Cet  état  se  maintint  sans  changement  bien  ii 
qué  jusqu'au  6  avril;  mais,  le  soir  du  même  ]< 
l'anxiété,  les  palpitations  et  la  dyspnée  au,i;ii 
tèrcnt  considérablement.  Après  im  repas  un 
plus  copieux  et  une  promenade  un  peu  i)lus  km 
et  plus  fatiguante  qu'à  l'ordinaire,  le  visage  sr 
lore  légèrement;  les  yeux  sont  devenus  roi 
assez  fortement  injectés  et  larmoyans;  les  Ir 
deviennent  d'une  pitleur  un  peu  livide  ;  un  fron 
supportable  s'empare  des  extrémités  ;  un  senti i 

|1)  Cette  observation  appartient  A  M.  Berlin. 
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slrau^ulatioii  se  déclare ,  et  lu  iiialadc ,  ii\>ràs 
L.l,jues  efforts  de  toux,  expectore  un  sauj;  vcr- 

(eil.  , 
I  Le  7,  on  s'aperçoit  pour  la  première  fois  que  les 

mbes  s'inllUrent. 

les  jours  suivans ,  riiiTiltration  fait  des  progrès, 
lais  les  palpitations  diminuent  de  force  et  de  fré- 


Ucnce. 


Le  25,  riuGltration  envahit  les  membres  supé- 
leurs  et  la  face  ;  le  sommeil  est  devenu  impossible; 
;s  palpitations  ont  repris  leur  première  intensité , 
t  la  malade  craint  à  chaque  instant  de  périr  suffo- 
[uée;  le  soir  du  même  jour,  les  crachats  sont 
eints  de  san^,  mais  peu  abondans  ;  la  respiration 
!st  haute  et  stertoreuse  :  la  malade  tombe  dans  un 
:tat  comateux,  et  l'agonie  se  déclare;  la  mort  ar- 
iva  le  lendemain  26. 
Autopsie  cadavérique. 

Le  cadavre  est  énormément  infiltré  :  les  muscles 
^ont  pâles.  La  poitrine  contient  une  grande  quantité 
rte  sérosité  citrine;  les  poumons  et  la  plèvre  n'of- 
frent aucune  altération  ;  le  péricarde  contient  près 
lie  deux  pintes  d'un  liquide  absolument  semblable 
à  celui  contenu  dans  la  poitrine  ;  le  cœur  ne  pré- 
Isente  pas  un  volume  beaucoup  plus  considérable 
qu'à  l'état  sain. 

La  face  supérieure  et  externe  du  ventricule  droit 
est  chargée  d'une  graisse  molle  et  diffluente;  l'o- 
reiUette  droite  offre  une  cavité  double  de  celle  qui 
lui  est  naturelle,  et  l'épaisseur  de  ses  parois  est 
presque  triplée.  L'épaisseur  des  parois  du  veutri 
I  cule  droit  est  plus  que  doublée,  et  cette  augmen- 
tation de  nutrition  s'est  faite  aux  dépens  de  la  ca- 
vité qui  est  rétrécie.  Les  parois  du  ventricule 
gauche  sont  aussi  beaucoup  plus  épaisses  que  dans 
l'état  naturel  ;  la  cavité  offre  un  rétrécissement  en- 
core plus  •  considérable  que  celui  du  ventricule 
droit.  La  membrane  qui  tapisse  cette  cavité  est 
dure,  renitente,  fibro-cartilagineuse;  la  valvule 
mitrale  partage  cette  affection ,  et  présente  même 
quelques  points  osseux. 

L'oreillette  gauche  n'a  rien  de  particulier;  les 
autres  viscères  sont  dans  l'état  naturel. 

RKFLEXIONS. 

Dans  l'observation  qui  vient  d'être  rapportée, 
nous  voyons  un  nouvel  exemple  d'une  hypertrophie 
des  deux  ventricules ,  opérée  aux  dépens  de  leur 
cavité.  Le  rétrécissement  de  la  cavité  du  ventricule 
gauche  était  plus  prononcé  que  celui  du  ventricule 
droit,  et  nous  trouvons  un  épaississcment  considé- 
lable  de  la  membrane  interne  du  premier  de  ces 
ventricules.  Cette  dernière  circonstance  est  impor- 
*«nte  à  signaler  :  en  effet,  comme  je  crois  l'avoir  dé- 
montré précédemment,  elleatteste  l'existence  d'une 
•OCicnne  endocardite  ventriculaire,  et  l'on  conçoit 
la  fluxion  sanguine,  l'hypérémie  octive  que 
«Oppose le  développement  de  l'hypertrophie,  doit, 


dans  le 


cas  qui  nous  occupe  ,  affecter  de  préférence 


les  couches  musculaires  les  plus  voisines  de  l'en- 
docardite, c'est-à-dire  les  couches  internes  et  les 
colonnes  charnues  elles-mêmes.  Or,  cette  hyper- 
trophie interne  affecte  presque  nécessairement  une 
marche  en  ipielque  sorte  centripète ,  et  la  capacité 
du  ventricule  perd  alors  en  étendue  ce  que  les  co- 
lonnes charnues  ou  les  couches  intérieures  de  sa 
substance  musculaire  gagnent  en  volume  ou  en 

épaisseur  (1). 

Malgré  l'existence  d'une  double  hypertrophie  ven- 
triculaire et  la  force  des  battemens  du  cœur,  lu 
femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a  pré- 
senté des  congestions  séreuses  et  d'autres  phéno- 
mènes qui  devaient  faire  soupçonner  un  obstacle 
mécanique  à  la  circulation  centrale.  Cet  obstacle 
existait,  en  effet,  puisque  l'orifice  auriculo-ventri- 
culaire  était  rétréci,  et  que  la  valvule  bicuspido 
était  indurée  et  déformée  au  point  de  ne  pouvoir 
plus  remplir  ses  fonctions  de  soupape. 

Le  rétrécissement  des  deux  ventricules  était  d'ail- 
leurs une  nouvelle  cause  de  gêne  dans  la  circula- 
tion. L'énorme  dilatation  de  l'oreillette  droite  était 
l'effet  de  l'accumulation  du  sang  derrière  l'obsta- 
cle qui  s'opposait  à  son  libre  passage  à  travers 
le  cœur  (cette  oreillette  était  hypertrophiée  à  un 
très  haut  degré). 

Ajoutons  enfin  qu'une  autre  cause  d'obstacle  à 
la  circulation  et  à  la  respiration  se  rencontrait  dans 
l'énorme  épanchement  dont  le  péricarde  était  le 
siège. 


DEUXIÈME  SECTION. 

HISTOIRE  GÉNtBAI.E  DE  L'ilïrEnTflOPlIIE  BU  TIÏSS 
IttïSGTJI,.\IBE  DV  COEUR. 


AKTICLE  rREMlER. 

Caractère  aiiatomique  de  l'hypertrophie  du  iisssu 
musculaire  du  cœur  (2). 

I.  Considérée  par  rapport  à  l'état  dans  lequel  se 
trouve  la  capacité  des  cavités  qu'elle  affecte,  l'hy- 


(1)  La  forme  d'bypertropbie  qui  existait  dans  le  cas  prisent  peut 
seule  nous  cxpllf|ucr  pourquoi  le  creur  ne  présentait  pas  un  volunit 
btauroup  plus  eonsidérablé  que  dnnt  /Vlal  sain.  En  cITol ,  ce  volume 
eût  élé  considérablement  augmenté  si,  comme  cille  de  l'oreillette 
droite,  l'hyperlropbie  des  ventricules  eût  élc  nccompagnéc  de 
dilatation. 

(2)  Pour  pouvoir  apprécier,  d'une  manière  un  peu  exacte,  les 
divers  degrés  de  cette  liypertropliio  ,  il  faut  avoir  bien  présentes  n 
l'esprit  les  données  que  nous  avons  établies  dans  nos  Prolégomènes 
sur  le  poids  et  les  dimensions  du  ctrur.  Nous  roppcllerons  feule- 
ment ici  les  prlncipoles  de  ces  données  : 

i'Au-i  un  adulte,  d'ui\e  taille  ordinoirn  et  bien  constitué,  In 
moyemie  du  poids  du  cœur  est  de  8  à  9  nnc:  la  moyeiinc  do  la  cir- 
eonférenco  de  cet  organe ,  à  sa  base ,  est  de  8  à  9  ponc.i  la  moyenne 
des  diamètres  longitudinal  et  transversal  est  de  3  poue.  1(2  (l»  d"" 
mètre  transversal  l'emporte  un  peu  ,  en  général ,  sur  la  longitudi- 
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pertropliio  présente  trois  formes  biea  (Ustinctes , 
dont  lu  détermination  oppartient  à  M.  Berlin. 

La  première  forme  est  celle  où  les  eavités  du 
cœur  conservent  leur  capacité  naturelle ,  eu  même 
temps  que  leurs  parois  sont  plus  ou  moins  épaissies  : 
on  la  connaît  sous  lo  nom  d'hypertrophie  «irnpZe. 

Dans  la  seconde  forme,  il  y  a  augmentation  de 
la  capacité  des  cavités  dont  les  parois  sont  épais- 
sies :  on  la  désigne  sous  le  nom  d'hypertrophie 
excentrique  ou  anévHsmale  (l). 

La  troisième  forme ,  opposée  à  la  précédente, 
est  celle  où  il  existe  une  diminution  notable  de  la 
capacité  des  cavités  dont  les  parois  ont  augmenté 
d'épaisseur  :  elle  porte  le  nom  d'hypertrophie  con- 
centrique ou  centripète  (2). 

L'hypertrophie  avec  dilatatign  est  la  plus  com- 
mune de  toutes  les  formes  de  l'hypertrophie.  Quand 
la  dilatation  n'est  pas  très  considéralile  ,  la  nutri- 
tion semble  avoir  suivi ,  dans  la  formation  de  cette 
espèce  d'hypertrophie ,  les  mêmes  lois  que  dans 
l'évolution  normale  du  cœur.  Dans  l'accroissement 
régulier  de  cet  organe ,  en  effet ,  il  y  a  simultané- 
ment augmentation.de  sa  masse  et  agrandissement 
de  la  capacité  des  cavités  dont  les  parois  prennent 
plus  d'épaisseur. 

L'hypertrophie  simple  n'est  pas  très  commune, 
surtout  dans  le  ventricule  droit.  Nous  n'avons  rap- 
porté qu'un  seul  cas  de  cette  dernière  (obs.  120^) , 
et  trois  ou  quatre  de  la  même  forme  affectant  le 
yentricule  gauche  (obs.  65^,  113e,  i2Qe),  A  ces  trois 
ou  quatre  cas  qui  nous  sont  propres ,  il  faut  en 
ajouter  trois  autres,  dont  l'un  appartient  à  Morgagni, 
l'autre  à  Corvisart,  le  troisième  à  Legallois.  Nous 
n'exagérerons  point  en  disant  que,  pour  vingt  cas 
d'hypertrophie  anévrismale  ,  c'est  à  peine  si  Ton 
.  en  trouve  un  d'hypertrophie  simple. 

L'hypertrophie  concentrique,  centripète,  ou  avec 


nal  j  ;  la  moyenne  du  diamètre  antéro-posiérieur  est  d'environ 
2  pouces. 

La  moyenne  de  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule 
gaucbe,  à  la  base,  est  de  6  5  7  lig. 

La  moyenne  de  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule 
droit,  à  In  base  ,  est  de  2  lig,  lj2 

La  moyenne  de  l'épaii-scur  dis  parois  de  l'oreillette 
gauche  est  de  1  lig.  1;2 

La  moyenne  de  l'épaisseur  des  parois  de  l'oreillette 
droite  est  de  1  lig. 

La  cavité  ventriculaîre ,  terme  moyen,  peut  contenir  un  œuf  de 
poule  (toutefois  ,  la  cavité  du  ventricule  droit  l'emporte  un  peu  sur 
celle  du  gauche). 

(1)  Il  n'est  pas  rigoureusement  nécessaire,  quand  les  cavités 
sont  très  dilatées,  que  les  parois  aient  augmenté  d'épaisseur  ,  pour 
qu'il  y  ait  réellement  hypertrophie.  Il  suffit ,  en  effet,  dans  ce  cas, 
que  les  parois  aient  conservé  leur  épaisseur  normale,  pour  qu'il 
existe  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable,  selon  l'aug- 
mentation de  la  capacité  des  cavités.  Ainsi ,  par  exemple,  le  sujet 
de  notre  observation  117°,  chez  lequel  la  capacité  du  ventricule  gau- 
cbe était  triple  de  l'état  normal ,  olIVait  assurément  une  hypertro- 
phie considérable  de  ce  ventricule,  bien  que  sel  parois  n'eussent 
que  C  lig.  d'épaisseur. 

|2)  Voy.  les  pl.  Vf  et  VIH  »  où  so  trouve  représentée  une  hyper- 
trophie concentrique  du  ventricule  droit  et  du  ventricule  gauche,  et 
comparci-lcs  aven  les  pl.  II  et  V.  oi'i  l'on  a  figuré  une  hypertrophie 
rxcentriquc  du  ventricule  gauche. 


diminution  de  la  capacité  de  la  cavité  dont  les  pj. 
rois  sont  épaissies  ,  n'est  pas  aussi  rare  que  l'h 
trophie  simple,  bien  qu'elle  ait  été  presque  entii 
rement  inconnue  avant  M.  Bertin. 

D'après  les  observations  que  nous  possédons 
tuellemcnt,  nous  serions  autorisé  à  établir 
cette  forme  d'hypertrophie  est  plus  commune 
le  ventricule  droit  que  dans  le  gauche,  et  qu'i 
se  développe  à  un  plus  haut  degré  dans  le  premi( 
que  dans  le  second  (1).  Mais  il  est  possible 
des  observations  ultérieures  ne  confirment  pas  lil 
rapport  ou  la  loi  que  nous  venons  d'énoncer 

Rappelons  quelques  exemples  propres  à  fixer  leM 
idées  sur  le  degré  de  la  dilatation  et  du  rétrécisse* 
ment  des  cavités  du  cœur ,  dans  les  cas  cxtrémex 
d'hypertrophie  anévrismale  et  d'hypertrophie  COM 
centrique. 

Chez  le  sujet  de  l'observation  132c  ^  la  cavité  dd 
ventricule  gauche  aurait  pu  contenir  le  poings 
Chez  le  sujet  de  l'observation  62e  ^  la  cavité  du  veno 
tricule  droit,  très  vaste,  aurait  pu  contenir  un  œm 
d'oie,  et  celle  du  gauche,  plus  dilatée  encore,  Id 
poing  d'une  femme.  Chez  le  sujet  de  l'observa-i 
tion  63e,  le  ventricule  droit  aurait  pu  contenir 
œuf  d'oie.  Chez  le  sujet  de  l'observation  77",  jeimo 
fille  de  7  ans  ,  f  oreillette  droite  était  tellement  dilai\ 
iée ,  qu'elle  pouvait  contenir  un  caillot  plus  gros  qu< 
le  poing  d^un  adulte. 

Chez  le  sujet  de  l'observation  65e  ^  la  cavité  dil 
ventricule  droit  pouvait  à  peine  contenir  le  pouc» 
Chez  le  sujet  de  l'observation  75»,  la  cavité  dil 
ventricule  droit  aurait  pu  contenir  un  œuf  de  pi 
geon.  Chez  le  sujet  de  la  76<=  observation,  la  caviti 
du  ventricule  droit,  dit  M.  Louis,  était  réduite;' 
très  peu  de  chose ,  et  presque  nulle  vers  sa  pointe 
dans  la  hauteur  de  deux  pouces.  Chez  le  sujet  dt 
l'observation  77" ,  le  ventricule  droit  aurait  pu  con- 
tenir à  peine  la  seconde  phalange  du  pouce. 

Chez  le  sujet  de  l'observation  123»,  les  colonne 
charnues  du  ventricule  droit,  adhérentes  entn 
elles,  étaient  en  même  temps  tellement  épaissies 
qu'il  n'y  avait  presque  plus  de  cavité,  et  que  1( 
sang  ne  pouvait  plus  que  filtrer  dans  Tespace  étnu 
qu'elles  laissaient  entre  elles. 

Chez  le  sujet  de  l'observation  118"  ,  le  ventrieiih 
gauche  pouvait  à  peine  contenir  le  doigt. 

II.  Le  poids  du  cœur,  lorsque  l'hypertrophie  es 
générale  et  portée  à  un  très  haut  degré,  peut  élu 
triple  du  poids  normal. 

Voici  d'ailleurs  quelques  exemples  qui  feron: 
connaître  les  principales  différences  du  poids  du 


(1)  Les  cas  d'hypertrophie  concentrique  du  ventricule  droi 
contenus  dans  cet  ouvrage  sont  au  nombre  de  8  (  observ.  C5  ,  75 
76,  77,  122,  123,  133,  134  ),  tandis  que  colles  de  la  même  formi 
d'hypertrophie  du  ventricule  gauche  ne  «ont  qu'au  nombre  de  ! 
(  obierv.  118,  119, 128,  133  et  134  ).  Dans  aucun  de  ces  cinq  cas 
l'épaisseur  des  parois  ne  s'est  élevée  à  16  lig.,  comme  cela  s'cs 
rencontré  dans  l'obscrvalion  7") ,  relative  une  hypertrophie  con' 
centrique  du  ventricule  droit. 
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dans  les  cas  d'hypertrophie  bien  prononcée 


m  I*  femme  de  l'obierv.  60*,  le  ccrur  praait688 

);ramnie>,  einiron  22  <»'<=■ 

ICI  le  9ujfl  Je  l'obserT.  129«,  le  poids  du  cœur 

étiit  de  <""=• 

n  Im  «lipts  dei  obtcrr.  l^y  et  6S«,  de  18  oiic. 

,et  le  suj.  l  de  l'obser».  îl',  de  oiic.  1  gioi. 

r»  le  sujet  de  l'observ.  2/|*,  de  17  oiic. 

ri  le  sujet  de  l'obsi  TT.  125',  do  16  ouc.  li  Rros. 

ex  les  sujets  des  obser».  23',  52°  et  66%  do         16  onc. 

CI  les  sujcl»  des  obserT.  22',  62",  6V  et  12^',  de  ,14  à  15  ono. 

ei  les  sujets  des  obserT.  53',  69°  et  75°,  de  12  à  13  onc. 

Vépaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  va- 
B  de  7  i\  14  lig. 

Vépaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  est  de  3 
5  lig.  Toutefois,  dans  quelques  cas,  elle  s'est 
evée  beaucoup  plus  haut  :  ainsi,  dans  Tobserva- 
on  76e,  elle  était  de  8  à  10  lig.  ;  dans  Tobserva- 
m  77'^,  d'environ  1  pouc;  et  de  11  à  16  lig.  dans 
ibservation  75''  (l). 

ni.  Le  volume  du  cœur  est  augmenté  en  raison 
mposée  de  l'hypertrophie  de  ses  parois  et  de  la 
latation  de  ses  cavités. 

La  circonférence  de  la  base  du  cœur  s'élève  sou- 
nt  à  12  pouc.  ,  et  quelquefois  même  au-delà, 
lez  quel([ues  sujets ,  le  diamètre  longitudinal  du 
EUT  est  de  6  pouc. ,  et  le  diamètre  transversal  de 
pouc.  :  c'est  ce  qui  avait  lieu,  par  exemple,  chez 
s  malades  des  observations  21eetl32''.  (Voy.  les 
n  et  Vn.  )  Chez  le  sujet  de  la  dernière  de  ces 
bservations,  et  chez  celui  de  la  53«,  le  cœur  avait 
ois  fois  le  volume  du  poing  du  sujet,  et,  réuni  à 
ne  tumeur  anévrismale  de  la  crosse  de  l'aorte , 
osse'comme  la  tête  d'un  fœtus  à  terme,  il  rem- 
lissait  les  trois  quarts  de  la  cavité  thoracique. 
lea  le  sujet  de  l'observation  77^,  jeune  fille  de 
ans ,  le  cœur  occupait  le  tiers  environ  de  la  moitié 
ntérieure  de  la  poitrine.  Chez  le  sujet  de  l'obser- 
ation  8l<',  femme  de  30  ns,  le  cœur  occupait  une 
rande  partie  du  côté  gauche  de  la  poitrine. 
IV.  L'hypertrophie  du  cœur  entraîne  des  chan- 
eniens  notables  dans  la  forme,  la  situation  ,  la  di- 
ection,  les  rapports  de  cet  organe.  Il  est  ordinaire- 
nent  placé  transversalement  ou  à  peu  près  dans  le 
ôté  gauche  de  la  poitrine,  et  sa  pointe,  ainsi 
otit-à-fait  déviée  à  gauche,  est  mousse  et  commp 
:lfacée  (2).  Le  cœur  est,  en  général,  arrondi, 
,'lobuleu.\  ,  sphéroïde,  pour  ainsi  dire  rebondi  et 
Jodu.  Toutefois ,  dans  les  grandes  hypertrophies , 
»Tec  dilatation,  son  diamètre  transversal  l'empor- 

(1)  Lt  règle  posée  par  JI.  Ijacnnec,  «avoir:  «que  Pipaisscur 
'■biolae  des  parois  du  Tcntrioulc  droit  n'est ,  dam  aucun  cai ,  très 

rt**»"'*'*'''''""'  ''""'^  défaut.  D'iiprcs  l'obscrtalion 

•  M.  Liënnec,  cette  épaisseur  no  serait  jamais  de  plus  de  l\  ou 
*  l'gnes. 

Ce  changement  de  direction  du  Cfenr  ,  et  l'cITacemcnt  do  in 
P»"»»»,  linmrnt  probablemeut ,  le  premier  à  ce  que  In  ctrur ,  en 
gmentant  de  .olu.ne  ,  éprou»e  moins  de  résistance  ù  se  porter 
^  »  Cl*  ,er,  i,       „„iu„llon,cnt  incliné,  que  partout  ail- 

_  elapomle,  q„i  tend  »  les  presser  d'autant  plus ,  que  l'hy. 


tant  beaucoup  sur  les  diamètn's  vertical  et  antéro- 
poslérieur ,  il  olVre  assez  exactement ,  ainsi  que  l'ii 
indiqué  M.  Laiinnec,  la  forme  d'une  gibecière  (Toy. 
la  planche  VII  et  l'obs.  132^).  Lorsque  le  cœur 
hypertrophié  occupe ,  comme  nous  l'avons  dit ,  le 
quart,  le  tiers  et  même  la  moitié  de  la  cavité  pec- 
torale ,  il  est  évident  que  ses  rapports  avec  les  par- 
ties voisines  doivent  être  modifiés.  Les  poumons 
sont  refoulés  de  chaque  côté,  la  base  du  cœur  re- 
monte vers  la  clavicule  ,  et  la  pointe  descend  vers 
les  6k,  7'' ,  et  même  Se  espaces  intercostaux.  Dans 
l'observation  63<= ,  par  exemple,  la  base  du  cœur 
répondaitau2e  espace  intercostal,  et  la  pointe  auS''. 
(Voy.  aussi  les  observ.  21e,  23e,  69",  132,  etc.) 

Pour  éviter  d'inutiles  répétitions,  nous  renvoyons 
le  lecteur  aux  faits  particuliers,  et  à  l'article  de  nos 
Prolégomènes  consacré  à  la  détermination  du  poids, 
du  volume  et  des  dimensions  du  cœur  dans  l'état 
d'hypertrophie  générale  et  partielle.  On  y  trouvera 
de  nouveaux  détails  sur  les  divers  accidcns  que  pré- 
sente l'hypertrophie,  selon  qu'elle  occupe  une  seule 
ou  plusieurs  des  cavités  du  cœur,  les  parois  de 
ces  cavités  ou  leurs  colonnes  charnues.  Ajoutons 
seulement  ici       que  dans  les  cas  où  l'hypertrophie 
occupe  exclusivement  ou  du  moins  principalement 
le  ventricule  droit,  celui-ci  descend  plus  bas  que 
le  gauche ,  et  c'est  alors  à  lui  que  paraît  appartenir 
la  pointe  du  cœur,  tandis  qu'à  l'état  normal  celle- 
ci  est  formée  tout  entière  ou  à  peu  près  par  le 
■ventricule  gauche  ;  2»  que  dans  les  cas  d'hypertro- 
phie considérable  de  la  cloison  interventrictilaire , 
celle-ci  fait  ordinairement  saillie  du  côté  du  ven- 
tricule droit ,  dont  elle  envahit  en  quelque  sorte  la 
cavité  (obs.  53'^^)  ;  3"  que  dans  l'hypertrophie  simple 
et  anévrismale ,  l'épaisseur  des  parois  augmente, 
en  général,  de  la  pointe  à  la  base,  comme  dans 
l'état  normal ,  tandis  que  dans  l'hypertrophie  con- 
centrique ,  la  même  gradation  ne  se  rencontre  pas 
toujours  ,  et  qye  ,  au  contraire ,  l'épaisseur  est 
assez  souvent  presque  la  même  partout,  ce  qui 
donne  surtout  au  cœur  cette  forme  arrondie  ,  glo- 
buleuse ,  sphéroïde  ^  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut  ;  4o  que  c'est  à  l'hypertrophie  des  couches 
musculaires  les  plus  intérieures  et  des  colonnes 
charnues,  qu'il  faut  rapporter ,  en  général, la  dimi- 
nution de  capacité  qui  constitue  le  caractère  dis- 
tiactif  de  l'hypertrophie  concentrique  ou  centripètej 
6°  que,  dans  certains  cas,  c'est  probablement  à 
une  hypertroi)hie  des  couches  musculaires  exté- 
rieures qu'est  due  l'augmentation  d'épaisseur  des 
parois  des  cavités  sans  augmentation  ni  diminution 
de  la  capacité  do  ces  dernières,  et  que  dans  l'hyper- 
trophie anévrismale  ,  l'augmentation  do  nutrition 
s'opère  dans  tous  les  sens  à  la  fois  ,  comme  dans 
l'accroissement  normal  du  cœur  (1).  Je  soumets , 

(1;  N'oublions  pn«  cependant  que  ,  dans  les  cas  de  dilatation 
très  considérable  ,  ccllc-c!  dépend  en  grande  parlie  d'une  cause 
mécanique  ,  sotnir,  racruniulalion  du  sang  dans  la  rnTitù  dilatée; 
accumulation  qui  est  le  plu»  orilinnirenirut  l'eiTet  il'niie  induration 
ralTulairn,  n»cc  i élrécissemenl  d'un  orilice  dn  eirur.  Aiism,  dan» 
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au  reste,  celles  do  ces  propositions  qui  ne  sont  en- 
core ([uc  probables  ,  au  jugement  des  observateurs 
eclnirës,  bien  disposé  ù  profiter  du  fruit  de  leurs 
rçcherclies. 

V.  Dans  l'hypertrophie  pure  et  simple,  le  tissu 
musculaire  du  cœur  est  assez  orcîinaireraent  d'un 
rouge  plus  rosé,  plus  vermeil  qu'à  l'état  normal;  il 
est  en  même  temps  plus  ferme,  plus  résistant 
{voy.  les  observations  21'',  43<-,  63e,  77e,  736^  use^ 
121e,  etc.). 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'épaississement  vrai- 
ment hypertrophique  avec  l'épaississement  qui  a 
lieu  dans  certaines  maladies  où  la  substance  du 
cœur  est  ramollie,  friable ,  ou  indurée.  Il  n'y  a  pour 
ainsi  dire  qu'une  lésion  de  quantité  dans  l'hyper- 
trophie, tandis  qu'il  y  a  lésion  de  qualité  et  de 
quantité  à  la  fois  dans  les  cas  de  ramollissement  et 
d'induration  avec  épaississement  de  la  substance 
musculaire  du  cœur.  Dans  l'hypertrophie  la  plus 
pure,  loin  d'être  altérée,  la  substance  musculaire 
du  cœur  est ,  en  quelque  sorte ,  d'une  qualité  meil- 
leure encore  qu'à  l'état  normal ,  comme  l'indiquent 
sa  fermeté  et  sa  coloration  vermeille.  Il  peut  arriver, 
d'ailleurs ,  et  les  cas  de  ce  genre  ne'  sont  pas  extrê- 
mement rares,  que  la  substance  musculaire  du 
cœur,  d'abord  simplement  hypertrophiée ,  éprouve 
un  état  de  ramollissement  ou  à'iîiduration,  et  cette 
circonstance  est  une  de  celles  dont  il  importe  le 
plus  d'être  prévenu ,  si  l'on  veut  éviter  de  graves 
méprises ,  dans  la  détermination  des  signes  propres 
à  chacun  des  divers  modes  morbides  auxquels  la 
substance  musculaire  du  cœur  est  exposée. 

VI.  L'hypertrophie  du  tissu  musculaire  du  cœur, 
outre  l'espèce  de  complication  qui  vient  d'être  si- 
gnalée ci-dessus  ,  se  lie  à  une  foule  de  lésions  nou- 
velles dont  les  unes  siègent  dans  le  cœur  lui-même , 
dans  le  sang  qui  parcourt  ses  cavités ,  et  dont  les 
autres  résident  dans  des  organes  plus  ou  moins 
éloignés  du  cœur.  Nous  ne  pouvons  les  décrire  ici, 
mais  nous  allons  indiquer  les  principales. 

Rien  n'est  plus  commun  que  de  rencontrer ,  en 
même  temps  qu'une  hypertrophie  du  cœur,  les  di- 
verses  lésions  organiques  consécutives  a  une  endo- 
cardite ,  à  une  péricardite  ,'ou  à  une  endo-péricardite 
dites  chroniques.  Telle  est  même  la  fréquence  de 
cette  sorte  d'association  morbide,  qu'étant  donnée 
une  inflammation  chronique  du  tissu  séro -fibreux 
externe  et  surtout  interne  du  cœur ,  on  peut  pres- 
que toujours  affirmer  l'existence  d'une  hypertrophie 
de  la  substance  musculaire  de  cet  organe.  Ce  n'est 
point  ici  un  de  ces  vains  rapprochemens ,  de  ces 
apervus  àprion  ou  préconçus  que  l'on  invoque  en 
faveur  de  quelques  faux  systèmes ,  mais  bien  la  ri- 
goureuse et  fidèle  expression  des  faits.  Rappelons- 
nous,  en"  eflet,  que  sur  33  cas  de  péricardite  et 
d'endocardite  terminées  par  induration ,  épaississe- 

ce  co»,  tout  élniil  irinllcui»  égnl,  csl  cc,  pii  giMiérnl ,  la  cutîIù 
«itiiéo  iniriKidialcmciit  dcrrIciT  l'obsliiclc '(11!  oproiiTC  le  inaiiimim 
<le  dilatatiun. 


ment,  etc.,  il  n'en  est  aucun  dans  lequel  ou  n'ait 
constaté  l'existence  d'une  hypertrophie  du  tissu 
musculaire  du  cœur.  Dans  les  21  cas  d'hypertro- 
phie que  contient  la  première  section  de  ce  chapi- 
tre, il  en  est  quelques  uns  qui,  faute  de  détails 
sufHsans  ,  ne  doivent  pus  faire  partie  d'un  relevé  po-. 
sitif.  Quant  aux  autres ,  ils  confirment  pleinement 
le  rapport,  j'ai  presque  dit  la  loi,  que  nous  ve- 
nons d'exposer. 

Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que  l'hypertrophie 
du  tissu  musculaire  du  cœur  et  les  altérations  con- 
sécutives à  une  péricardite  ou  à  une  endocardite 
prolongées  ,  chroniques ,  se  rencontrent  ordinaire- 
ment ensemble,  et  que  les  exceptions  à  cette  rèi/ît 
sont  peu  nombreuses.  Mais,  encore  un  fois,  je  ik 
suis  en  ce  moment  que  le  simple  historien  des  faits 
et  je  ne  les  accommode  point  à  une  iliéorie  ;  car 
persorine  plus  que  moi  n'est  convaincu  que  les  ot* 
servations  particulières  ne  sont  point  faites  pour  le 
théories ,  mais  que  les  théories,  au  contraire,  doives 
être  f aites  pour  les  observations  particulières.  Con 
formément  à  ce  principe  ,  nous  rechercherons  pli 
loin  quelle  induction  on  peut  tirer  des  résulta' 
ci-dessus  énoncés. 

Après  les  lésions  dont  nous  venons  de  parlci 
celles  que  l'on  trouve  encore  dans  le  cœur  conjoii 
teraent  avec  l'hypertrophie  de  son  tissu  musculai; 
étant  peu  importantes  à  connaître,  nous  les  pass 
rons  ici  sous  silence  (1). 

Quant  aux  lésions  des  organes  autres  que  le  cœu 
elles  sont  à  peu  près  essentiellement  les  mêmes  qi 
celles  dont  nous  avons  parlé  au  chapitre  de  l'end' 
cardite ,  et  la  plupart  tiennent  moins  à  l'hypertr 
phie  proprement  dite  qu'à  ses  complications  av 
d'autres  lésions  du  cœur,  parmi  lesquelles  celles  d 
valvules  tiennent  le  premier  rang.  Les  principal 
au  reste ,  sont  la  dégénérescence  cartilagineus 
crétacée ,  calcaire,  du  système  artériel  (2)  ;  les  co 
gestions  séreuses  et  sanguines  des  parties  extéri 
res ,  ainsi  que  de  plusieurs  organes  intérieurs , , 
spécialement  des  poumons ,  du  foie  et  du  cervea* 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  diverses  lésioni 

(Ij  Ajoutons  quelque!  mots  feulement  >ur  l'engorgement  Ki 
gain  dt;s  cavités  du  cœur,  que  Von  ne  manque  presque  jamais» 
rencontrer  dans  les  grandes  hypertropliies  anévrisniales  du  cœif 
avec  complication  d'obstacle  à  la  circulation.  On  pourra,  jusq 
un  certain  point,  juger  de  la  dilatation  du  cœur  par  la  quan  i 
de  sang  contenu  dans  ses  cavités.  Celte  quantité  est  quelque 
vraiment  énorme,  comme  le  prouvent  quelques  uns  des  cieu^i 
suivons  : 

Cliez  le  sujet  do  l'observation .77°  (  jeune  lllle  de  7  ans  ) ,  le  r 
lot  de  sang  contenu  dans  l'oreillette  droite  seulement  éla il  i 
gros  que  le  poing  d'un  adulte;  clie»  le  sujet  de  l'obsorvatiot--  . 
le  co'ur  contenait  10  onc.  2  gros  de  sang  caillé  ;  cbei  les  siijri- 
observations  21°  cl  63°,  10  onc.  ;  cbci  le  sujet  de  l'observaliiui 
9  onc  ,  etc.  La  moyenne  du  poids  du  eong  que  contiennenl 
cavités  du  cœur  ,  dons  les  cas  ci-dessus  spéciliés  ,  est  donc  ili 
8  onces. 

(2)  Les  artères  coronaires  en  particulier  ofrrcnl  souvent  la 
généresccnce  dont  il  s'agit.  Elles  m'ont  paru,  en  général  ,  1 
plus  développées  qu'à  l'état  normal,  ('.lier  le  sujet  de  l'obfi 
lion  113",  Tune  de  ces  artères  était  inconipni abitmcnt  plu<  ' 
niineufe  que  l'autre. 
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nous  tâcherons  de  rapporter  cbaeune  d'elles  à  sa 
iritiible  cause. 


ARTICLE  DKUXIEMK. 

<es  siijnes  de  Vhypertrophie  du  cœur;  de  son  in- 
fluence sur  les  hèmorrhagies  en  général ,  et  sur 
celles  du  cerveau  et  des  poumons  en  particulier. 

g  I".  Signes  de  l'hj-pcrtrophie  du  cœur. 

I.  Signes  de  thypertrophie  du  cœur  en  général. 

Les  signes  de  l'hypertrophie  du  cœur  se  distin- 
uent  en  ceux  qui  sont  fournis  par  l'exploration  de 
et  organe  lui-même ,  de  ses  mouvemens  et  de  ses 
ruits ,  et  en  ceux  qui  se  tirent  de  l'exploration  des 
utres  organes  et  de  leurs  fonctions.  Commençons 
ar  l'exposition  des  premiers. 

Signes  idiopathiques  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

L'augmentation  permanente  de  la  force  et  de 
étendue  des  battemens  du  cœur,  et  partant  l'aug- 
lentation  du  double  bruit  normal  qui  les  accom- 
agne ,  Toilà  réellement  les  signes  fondamentaux  de 
hypertrophie  pure  et  simple  du  cœur. 

Si  nous  ajoutons  qu'à  ces  signes ,  se  joignent 
'augmentation  de  l'étendue  de  la  matité  de  la  ré- 
ion  précordiale ,  et  quelquefois  une  saillie  nota- 
ile ,  une  voussure  manifeste  de  cette  région ,  nous 
urons  indiqué  tous  les  signes  idiopathiques  de 
'hypertrophie  du  cœur.  Entrons  dans  quelques 
létails  sur  chacun  de  ces  signes. 

1«  Dans  les  cas  où  l'hypertrophie  est  très  consi- 
lérable,  les  mom  emens  du  cœur  sont  visibles  dans 
me  grande  étendue  du  côté  gauche  de  la  poitrine 
;t  vers  le  creux  de  l'estomac ,  où  ils  déterminent 
ine  secousse,  un  ébranlement  qu'on  peut  distin- 
uer  quelquefois  à  travers  les  vètcmcns  et  les  cou- 
vertures des  malades.  La  pointe  du  cœur,  plus  dé- 
viée à  gauche  qu'à  l'état  f^ormal ,  soulève  le  6",  le 
7« ,  et  quelquefois  même  le  8«  espace  intercostal , 
tandis  que  les  mouvemens  de  la  base  de  cet  or- 
gane répondent  au  3*=  ou  même  au  2c  espace  inter- 
costal. 

2»  Si  l'on  applique  la  main  sur  la  région  précor- 
diale, elle  est  frappée,  et  pour  ainsi  dire  rudement 
repoussée,  par  des  battemens  du  cœur,  semblables 
à  des  coups  de  marteau,  ou  mieux  encore  à  des  es- 
pèces de  coups  de  poing.  Wous  avons  actuellement 
sons  les  yeux  un  jeune  homme  de  30  ans,  couché 
an  n»  9  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  qui  nous 
présente  un  remarquable  exemple  de  cette  espèce 
de  battemens.  Chez  ce  sujet,  ^flccté  d'une  énorme 
'hypertrophie  du  cœur,  en  appliquant  la  main  sur 
'c creux  de  l'estomac,  on  reçoit  un  choc,  un  véri- 
table coup,  parfaitement  détaché ,  comme  le  serait 
an  coup  de  poing. 
Dans  certains  cas,  le  cœur  fr.i])pc  la  main  de 


toute  sa  masse,  tandis  que  dans  d'autres  il  no  la 
repousse  que  de  sa  pointe.  Par  le  toucher,  on  res- 
sent l'ébranlement  qui  ucconipague  le  choc  du 
cœur,  non  seulement  dans  la  région  précordiale, 
mais  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  côté  gauche 
de  la  poitrine. 

Si,  au  lieu  d'explorer  les  battemens  du  cœur 
avec  la  main ,  appliquée  immédiatement  sur  la  ré- 
gion précordinle,  on  les  explore  avec  un  stéthos- 
cope sur  lequel  on  appuie  la  main,  on  distingue, 
d'une  manière  encore  plus  précise  peut-être,  l'im- 
pulsion de  ces  battemens.  Enfin,  si  l'on  applique 
l'oreille  sur  la  région  précordiale,  la  tête  est  soule- 
vée à  chaque  contraction  ventriculaire ,  avec  une 
force  proportionnelle  au  degré  de  l'hypertrophie. 

Sauf  le  cas  où  jls  se  transforment  en  véritables 
palpitations ,  ce  qui  arrive  pendant  des  exercices 
un  peu  fatigans,  des  émotions  vives,  des  ittipruden- 
ces  de  régime ,  les  battemens  du  cœur  ne  sont  pas 
plus  fréquens  qu'à  l'état  normal  :  ils  sont  même 
quelquefois  plus  lents ,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce 
que  la  durée  de  la  contraction ,  qui  est  en  quelque 
sorte  filée,  est  plus  prolongée  dans  les  grandes  hy- 
pertrophies, qu'elle  ne  Test  à  l'état  sain.  Hors  le 
cas  de  complication  avec  un  rétrécissement  des 
orifices,  avec  une  affection  nerveuse  du  cœur,  etc.,. 
les  battemens  de  cet  organe  dans  l'hypertrophie 
sont  réguliers. 

3°  Les  bruits  du  cœur  offrent  quelques  modifica- 
tions, selon  la  forme  de  l'hypertrophie.  L'épaisseur 
des  parois  ventriculaires  est  une  condition  peu- 
propre  à  la  transmission  de  ces  bruits.  Aussi ,  lors- 
que l'épaisseur  de  ces  parois  est  portée  à  un  très 
haut  degré  (12  à  15  lignes  et  plus),  et  qu'en  même 
temps  les  cavités  des  ventricules  ont  perdu  de 
leur  capacité  normale ,  les  bruits  du  cœur  sont-ils 
sourds,  obscurs,  et  comme  étouffés.  Mais  quand 
l'épaisseur  des  parois  ventriculaires  est  médiocre , 
que  la  cavité  ventriculaire  n'a  pas  perdu  de  son 
étendue ,  ou  même  est  dilatée ,  alors  les  bruits  du 
cœur  sont  plus  forts ,  plus  sonores,  plus  clairs  ;  ils 
se  propagent  dans  une  étendue  considérable  de  la 
poitrine,  et  souvent  même  jusqu'à  la  partie  posté- 
rieure de  cette  cavité.  En  même  temps  l'oreille, 
appliquée  immédiatement  sur  la  poitrine,  fait  en- 
tendre distinctement ,  à  chaque  systole  ventricu- 
laire, le  tintement  métallique  dont  nous  avons  lon- 
guement parlé  ailleurs.  (  Voy.  les  Prolégomènes). 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l'on 
entend  un  léger  bruit  de  soufflet  chez  les  individus 
affectés  d'hypertrophie  pure  et  simple  du  cœur,  et 
cela  n'arrive  guère  que  pendant  les  accès  de  palpi- 
tations. En  général ,  l'existence  d'un  bruit  de  souf- 
flet constant  et  bien  distinct  chez  un  individu  at- 
teint d'une  hypertrophie  du  cœur  est  un  indice  à 
peu  près  assuré  d'une  complication.  (On  trouvera 
dans  les  Prolégomènes ,  ainsi  que  dans  les  chapitres 
consacrés  h  l'endocardite  et  à  la  péricardite,  les 
détails  nécessaires  sur  les  lésions  propres  à  produire 
le  bruit  dont  il  s'agit  ). 
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4e  L'hyiit'itropl»'''  cœur  n'est  point  accompa- 
gnée de  tloulcur  dans  lii  région  précordiale;  mais 
lorsqu'elle  est  très  considérable,  quelques  malades 
disent  éprouver  dans  cette  région ,  ainsi  que  vers 
le  creux  de  l'estomac  ou  le  centre  phréniquc,  un 
sentiment  de  gêne  et  de  poids  incommode. 

6°  L'étendue  de  la  nmtité  de  la  région  précordialo 
est  en  raison  composée  de  riiypertrophie  et  de  la 
dilatation  du  cœur.  Les  observations  que  nous 
avons  rapportées  donnent  des  exemples  des  princi- 
paux degrés  que  peut  offrir  cette  étendue.  Sur  le 
vivant  comme  sur  le  cadavre,  nous  avons  déterminé 
par  la  percussion  médiate,  d'une  manière  tout-à- 
fait  géométrique,  le  volume  du  cœur  (1). 

6°  La  voussure  de  la  région  précordiale  n'avait 
point  encore  été  signalée  chez  les  individus  affec- 
tés d'hypertrophie  du  cœur.  Elle  n'est  cependant 
pas  très  rare  dans  les  cas  où  l'hypertrophie  est  con- 
sidérable; et  nous  l'avons  constatée,  de  la  manière 
la  plus  positive ,  chez  un  bon  nombre  de  sujets , 
non  seulement  par  l'inspection,  l'application  de  la 
main,  mais  aussi  quelquefois  par  la  mensuration 
directe.  Cette  voussure  est  accompagnée  d'un  élar- 
gissement plus  ou  moins  marqué  des  espaces  inter- 
costaux de  la  région  qu'elle  occupe.  (  Voy.  les  ob- 
serv.  aie,  23%  24e,  43e,  51«,  53e,  64e). 

Sigties  7-éacUonnels  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

1°  Lésions  de  la  circulation  artérielle  et  veineuse. 
Le  pouls ,  dans  l'hypertrophie  simple  et  anévrismale 
du  cœur ,  est  fort ,  grand  ,  large ,  bien  détaché , 
vibrant,  régulier.  Dans  l'hypertrophie  co?tcentrique, 
le  pouls  conserve  de  la  raideur  et  de  la  vibrance; 
mais  il  est  peu  développé ,  comme  embarrassé  ou 
comprimé.  En  général,  les  sujets  affectés  d'hyper- 
trophie pure  et  simple  du  cœur  ont  le  visage  animé, 
l'œil  brillant ,  une  tendance  aux  hémorrhagies  dites 
actives,  et  une  chaleur  un  peu  plus  élevée  qu'à 
l'état  normal.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que 
l'exploration  du  pouls  ne  fournit  des  signes  que 
pour  l'hypertrophie  du  ventricule  aortique ,  et  que 
si  l'analogie  nous  porte  à  penser  que  le  pouls  de 
l'artère  pulmonaire  présente  les  caractères  ci-dessus 
indiqués ,  dans  les  cas  d'hypertrophie  du  ventricule 
droit,  l'observation  clinique  ne  nous  olfre  aucun 
moyen  de  nous  assurer  directement  du  fait. 

Les  complications  de  Thypertrophie  du  cœur 
avec  les  lésions  que  nous  avons  précédemment  in- 
diquées ,  modifient  tellement  le  pouls ,  qu'on  ne 
peut  plus  alors  beaucoup  compter  sur  son  explo- 
ration pour  le  diagnostic  de  l'hypertrophie  elle- 
même. 

(1;  11  est  jiiflc  <]c  (Ucliircr  que  CorTieni  l ,  en  perculanl ,  suivant 
la  mélbndc  d'Avcubrugiîcr  ,  était  poivenu  uu  ménio  résultat: 
«Souvent  j'ai  pu,  «lit  ve  profond  i>l)«ei valeur ,  déterminer  avec 
rexactitudu  (  l'ouverture  de»  c.idavic»  l'a  prouvé)  le  degré  de  di- 
■  latatioii  du  cœur,  en  le  mesurant ,  pour  ainsi  dire  ,  sur  l'élcnduo 
.des  pareil  «le  la  poilriuc  ,  où  la  percussion  fuhiiit  ciilnidrc  „ii  ion 
„nul  ou  tculi  mcnt  obscur.  .(  0»v,  cit.,  p.  3S8  ). 


Dans  riiypertrophie  pure  et  simple  du  cœur,  sang 
lésion  des  valvules,  sans  rétrécissement  des  orifices 
ou  des  cavités  du  cœur ,  sans  grave  lésion  organi- 
que des  principaux  vaisseaux  artériels  et  veineux 
la  circulation  veineuse  s'opère  librement ,  et  il 
survient  point  de  congestions  passives ,  soit  (i 
sang,  soit  de  sérosité,  dans  les  différcns  organes  et 
dans  les  cavités  séreuses  ,  ou  dans  les  vacuoles  du, 
tissu  cellulaire.  Cela  n'arrive  réellement  que  dans 
les  cas  où  l'hypertrophie  est  compliquée  avec  d'au- 
très  lésions  propres  à  opposer  un  obstacle  au  courj 
du  sang  veineux. 

2»  Lésions  de  la  respiration.  En  général ,  dan; 
l'hypertrophie  pure  et  simple  du  cœur,  lorsque  cet 
organe  n'a  pas  acquis  un  volume  très  considéra- 
ble, la  respiration  n'est  pas  sensiblement  génc'e 
Mais  lorsque  le  cœur  est  énorme,  qu'il  usurpe  (m 
quelque  sorte  le  tiers  ou  1«  quart  de  l'espace  n-- 
servé  aux  poumons,  la  respiration  devient  fré- 
quente, courte,  difficile.  A  la  vérité,  dans  les  ra^ 
de  ce  genre,  il  est  rare  que  ce  soit  là  la  seule  cm-,,' 
de  la  dyspnée  :  le  plus  ordinairement,  en  efiVt 
une  énorme  hypertrophie  du  cœur  est  accompai,'iii-' 
d'une  autre  lésion  qui  s'oppose  au  libre  passa, 
du  sang  à  travers  le  cœur ,  et  détermine  ainsi  um  : 
congestion  séro-sanguinc  dans  les  poumons. 

3"  Lésions  de  la  locomotion ,  de  l'innervation ,  i 
de  la  digestion.  Ces  fonctions  ne  sont  pas  notable  ' 
ment  lésées  dans  les  cas  d'hypertrophie  pure  e 
simple.  Les  lésions  qu'elles  peuvent  éprouver,  pa 
suite  des  complications  de  l'hypertrophie ,  ne  doi 
vent  pas  nous  occuper  ici. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer,  en  traitar  1 
de  l'influence  qu'exerce  l'hypertrophie  du  cœu  ■ 
sur  diverses  fonctions,  est  loin  de  ressembler  exac  ■ 
tement  à  celui  présenté  par  les  autemrs.  Mais,  0 
peut  le  dire,  sans  crainte  d'être  démenti  par  le  | 
faits,  les  signes  de  cet  ordre  n'avaient  jamais  él  i 
soumis  au  creuset  d'une  saine  analyse,  et ,  sur  cett 
matière  ,  nos  devanciers  avaient  commis  de  grave 
méprises.  Qu'on  ouvre  leurs  ouvrages,  et  l'on  vern 
qu'ils  donnent  pour  signes  de  l'hypertrophie  ou  d  ) 
l'anévrisme  actif  du  cœur,  Vinjection  violette  de  l  \ 
face ,  l'engorgement  de  tous  les  capillaires  veineu 
en  général,  les  hydropisies  et  les  hémorrhagies  pa; 
sives ,  la  dyspiiée,  l'ctouffement,  etc.  C'est  pourfai 
là,  me  perœetlra-t-on  de  le  dire,  une  sorte  c 
contre-sens  physiologique.  De  tels  signes  dénoti 
évidemment  un  obstacle  mécanique  ou  vital  l< 
circulation.  Or,  comment  concilier  ces  phénonn 
nés  d'obstacle  à  la  circulation  avec  une  simple  !i' 
pertrophie,  un  anévrisme  actif  du  cœur?  En  circi 
loin  d'enrayer  le  mouvement  circulatoire  ,  cet  1 1 
du  cœur  constitue,  au  contraire,  une  condilii 
propre  à  imprimer  une  nouvelle  énergie  au  cou 
du  sang.  Peut-on  supposer,  en  bonne  et  san 
physiologie,  qu'une  véritable  et  simple  hypcrln 
phie  du  cœur  soit  capable  par  elle-même  de  pu 
duire  des  phénomènes  qui  nous  révèlent  un  cniba 
ras,  un  nfluiblissement  des  fonctions  circulatoire 
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i  uant  vaudrait  dire  alors  que  les  larges  épaules 
h  1  portefaix ,  les  bras  robustes  du  boulanger ,  les 
Il  ;ourcus  mollets  du  danseur,  sont  des  conditions 
i^^i  rendront  le  premier  impropre  à  porter  de 
j  jrds  fardeaux,  le  second  à  remuer  la  pàto  ,  et  le 
i  lisième  à  exécuter  les  divers  mouvemens  dont  se 
]  mpose  son  art.  Quoi  !  nous  attribuerions  ix  Vanà- 
%sine  actif,  à  riiypertropliie  du  cœur,  des  symp- 
^4nes  évideus  d'obstacle  à  la  circulation  I  Comme 
nous  avions  oublié  que,  dans  les  cas  d'bypertro- 
ie,  dégagés  d'une  complication  propre  à  entraver 
cours  du  sang  (voy.  par  exemple  l'observ.  113<), 
s  sujets  ont  le  pouls  large ,  vigoureux  et  vibrant 
mme  les  mouvemens  de  leur  cœur  ;  que  leur  face 
t  d'un  rouge  vif  ci  non  violacé;  que  la  transpi- 
tion  de  leur  peau  est  augmentée  et  non  diminuée; 
rUs  sont  prédisposés  aux  hémorrbagies  actives  et 
n  aux  congestions  sanguines  ou  séreuses  pas- 
si 

Mais,  répondra-t-on ,  d'où  proviennent  donc  les 
fnes  d'obstacle  à  la  circulation,  tels  qu'on  les 
acontre  si  souvent  chez  les  individus  atteints 
ivpertrophie  du  cœur?  De  quelques-unes  des 
mbreuses  complications  qui  peuvent  accompa- 
er  cette  hypertrophie,  et  spécialement  d'une 
■ave  lésion  des  valvules,  d'un  rétrécissement  des 
fices  du  cœur  (1),  de  profondes  altérations  dans 
orte  ou  les  grosses  veines,  de  la  formation  d'a- 
ndantes  concrétions  sanguines ,  etc.  ?  C'est  pour 
iToir  point  tenu  compte  de  tous  les  élémens  mor- 
des qui  se  rencontrent  dans  les  cas  d'hypertro- 
ie,  pour  n'avoir  pas  apprécié  chacun  d'eux  à  sa 
ite  valeur,  que  les  auteurs  sont  tombés  dans 
rreur  que  nous  relevons  ici  :  Cavendum  est,  dit 
s  bien  Michelotti,  uliplura  simulvitia  deprehen- 
ntur,  ne  sine  certâratione,  unmn  aliquod ,  poiis- 
num,  pro  morbi  cuusâ  proponatur. 

Signes  propres  à  Phypertrophie  de  chacune  des 
cavités  du  cœur  en  particulier. 

les  signes  que  nous  venons  d'exposer  s'appli- 
lent  spécialement  à  l'hypertrophie  des  ventri- 
\e».  Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  possible  dans 
ïtat  actuel  de  la  science,  de  déterminer,  d'une 
anière  précise,  les  signes  propres  à  l'hypertro- 
lie  des  oreillettes  en  général  et  à  l'hypertrophie 
chacune  d'elles  en  particulier.  Mais  comme  elle 
ccompagne  presque  constamment  les  grandes 
fpertrophies  des  ventricules  le  diagnostic  de 
Ues^i  entraîne  en  quelque  sorte  celui  de  l'hy- 
Brtrophie  des  oreillettes. 


'  '  '•''•ÏP'rtrophie  concentrique  peut,  quand  elle  eit  pouHéc 
-»  loilli  équituloir  à  un  obitaele  i  la  circulation  de  o  dcruior 
^*    «»t  é'ideiil  que  dans  celle  forme  dn  l'Iiypcrlropliic , 
'  auui  un  cas  compliqué,  e'e»l  au  ritréclMi-niLMit  de 

e»TiM,  ,t  non  i  rhjpcrtrophie  H.  s  parois  ,  qu'il  faut  nttribucr 
•  pWnoiDénes  d'olilacle  i  la  circulation. 


IVous  n'avons  point, il  faut  l'avouer,  dit  Corvisart,- 
de  siynes  très  certains  qui  caractérisent  lien  par- 
ticulièrement l'affection  do  l'une  plutôt  que  de  Vautre 
des  quatre  cavités  du  cœur.  Cette  assertion ,  fort 
juste  sous  un  rapport ,  ne  l'est  pas  sous  tous  les 
autres.  En  effet ,  il  est  des  signes  qui  caractérisent 
avec  certitude  l'hypertrophie  des  ventricules. 

1°  Diagnostic  de  l'hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  On  reconnaîtra  cette  hypertrophie  aux 
signes  suivans  :  Les  battemens  dont  nous  avons 
décrit  plus  hatit  les  caractères  ,  se  font  principale- 
ment sentir  dans  la  régioti  des  cartilages  des  5e, 
6«,  7e,  ou  même  8e  côtes  :  c'est  là  que  se  trouvent 
à  leur  maximum  d'intensité,  la  matité,  et  la  vous- 
sure ou  la  saillie  précédemment  indiquées.  En 
même  temps ,  le  pouls  est  fort ,  tendu  ,  vibrant ,  le 
visage  vermeil;  les  yeux  sont  animés  ;  il  se  mani- 
feste ,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés ,  des 
bouffées  de  chaleur  vers  la  tête,  des  étourdisse- 
mens ,  des  saignemens  de  nez,  etc. 

2°  Diagnostic  de  l'hypertrophie  du  ventricule 
droit.  Les  battemens  du  cœur ,  les  palpitations  ,  se 
font  sentir  particulièrement  sous  la  partie  inférieure 
du  sternum  (voy.  l'observ.  121e)  ;  c'est  là  surtout 
qtie  se  trouve  la.matité ,  et ,  à  moins  que  cette  hy- 
pertrophie ne  soit  compliquée  de  celle  du  ventri- 
cule gauche,  ce  qui  est  à  la  vérité  très  commun  , 
le  pouls  ne  présente  pas  la  force  et  la  vibrance  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut.  Les  malades  sont  sujets 
à  des  congestions  sanguines  actives  des  poumons, 
et  quelques  uns  expectorent  même,  de  temps  en 
temps,  une  certaine  quantité  d'un  sang  pur  et  ver- 
meil (nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  cet  acci- 
dent). On  a  répété ,  d'après  Lancisi ,  que  le  batte- 
ment, la  fluctuation  des  veines  jugulaires,  ou  même 
leur  simple  dilatation ,  était  un  signe  d'anévrisme , 
soit  actif,  soit  passif,  du  ventricule  et  de  l'oreil- 
lette du  côté  droit.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ce 
phénomène  en  traitant  des  lésions  des  valvules  et 
des  orifices  du  cœur,  et  nous  y  reviendrons ,  quand 
nous  étudierons  la  dilatation  de  cet  organe.  Qu'il 
nous  suffise  de  noter  ici  en  passant  que  le  pouls 
veineux  n'est  pas  une  condition  nécessaire  de  l'hy- 
pertrophie du  ventricule  droit,  et  que  s'il  existe 
fréquemment  avec  elle,  c'est  qu'alors  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire  n'est  pas  exactement  fermé  pen- 
dant la  systole ,  soit  en  raison  de  son  extrême  dila- 
tation ,  soit  en  raison  d'une  lésion  quelconque  qui 
entraîne  Yinsuffisance  de  la  valvule  tricuspide,-  dé- 
faut d'occlusion  qui  permet  à  une  certaine  quantité 
de  sang  de  refluer  du  côté  de  l'oreillette  droite  et 
des  veines  qui  s'y  dégorgent. 

Étant  donnés  les  signes  généraux  de  chacune 
des  formes  de  l'hypertrophie  des  ventricules ,  et  les 
signes  spéciaux  de  l'hypertrophie  de  chacun  de  ces 
ventricules ,  il  est  évident  que  l'on  connaît  par  là 
ceux  qui  caractérisent  les  combinaisons  possibles 
de  ces  diverses  formes  d'hypertrophie  entre  elles. 
Passons  donc  à  un  autre  sujet. 
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8  II.  De  rinfliicricr  il"  l'hyperlropliie  tloa  Tentriculcs  du  cœur  «ur 
les  h6morili»si<'»  "ii  générnl ,  et  sur  celles  du  ccrvenii  et  des 
poumons  eu  particulier. 

Nous  avons  déjà  effleuré  celte  question  en  expo- 
sant les  signes  fournis  par  l'exploration  de  la  circu- 
lation, chez  les  individus  atteints  d'une  hypertro- 
phie des  ventricules  du  cœur.  Mais  la  matière  nous 
a  paru  assez  importante  pour  exiger  un  paragraphe 
à  part. 

10  Z)e  t'influence  de  l'hypertrophie  du  ventricule 
gauche  du  cœur  sur  les  hémorrhayies  en  général, 
ei  sur  celle  du  cerveau  en  particulier. 

De  la  connaissance  de  l'influence  qu'exerce  nor- 
malement le  ventricule  gauche  sur  la  circulation  de 
toutes  les  artères  en  général,  on  pourrait  en  in- 
duire, à  priori,  qu'un  des  effets  dynamiques  de 
l'hypertrophie  de  ce  ventricule  sera  une  prédispo- 
sition aux  hémorrhagies  dites  actives  et  aux  hémor- 
rhagics  par  rupture ,  surtout  dans  les  parties  qui 
opposent  le  moins  de  résistance  à  l'effort  du  sang , 
•  parmi  lesquelles  il  faut  placer  certaines  membranes 

muqueuses,  la  pulpe  cérébrale,  etc.  L'expérience 
et  l'observation  sont  ici  conformes  aux  inductions 
de  la  logique  physiologique. 

Legallois  me  paraît  être  le  premier  des  médecins 
modernes  qui,  dans  l'observation  que  nous  avons 
rapportée  ailleurs  (obs.  126e)  ^  ait  entrevu  et  indi- 
qué l'influence  d'une  hypertrophie  considérable  du 
ventricule  gauche  sur  l'apoplexie  sanguine  ou  hé- 
morrhagie cérébrale.  Plus  tard,  M.  le  professeur 
Richerand  insista  d'une  manière  plus  explicite  sur 
cette  question  de  physiologie  pathologique,  et 
après  avoir  rappelé  que  trois  illustres  médecins, 
Malpighi,  Cabanis  et  Ramazzini,  enlevés  à  la  science 
par  des  attaques  d'apoplexie  fou-droyante ,  étaient 
affectés  d'une  hypertrophie  du  ventricule  aontique  , 

11  posa  en  principe  que  cette  affection  était  une 
prédisposition  plus  prochaine  à  l'apoplexie  que  la 
constitution  dite  apoplectique  (1).  Depuis,  un  grand 
nombre  d'auteurs ,  et  M.  le  docteur  Bricheteau  en 
particulier,  ont  soutenu  la  même  thèse  (2). 

Si  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  exerce 
réellement  une  influence  notable  sur  le  développe- 
ment de  certaines  hémorrhagies  du  cerveau ,  on 
conçoit  qu'elle  peut  aussi ,  mais  d'une  manière  bien 
moins  directe  et  moins  prochaine,  constituer  une 
prédisposition  plus  ou  moins  marquée  aux  conges- 
tions inflammatoires  du  même  organe ,  et  partant  à 

(1)  Corrisart  n'oie  pat  aiturer  avoir  observé  un  teul  cas  dam  te- 
ijiiet  l'apoplexie  ait  été  l'effet  éiidcnt  d'une  maladie  du  cœur.  Mais  il 
pense  que  les  faite  rapportés  par  Morgagni,  Laurent,  Lieutaud , 
Testa  et  d'autres  encore,  su/fttent  pour  établir  qu'une  affection  du 
ceeur  (il  ne  dit  pas  laquelle)  peut  devenir  la  cause  déterminante  de 
l'apoplexie.  (  OuT.  cité  ,  pog.  192  )• 

(2)  Les  premières  reclierclio»  de  M.  Bricheteau  sur  celte  ma- 
tière ont  été  publiées  danslc  Journal  cmiptémentaire  du  Dictionnaire 
des  sciences  médicales.  Plus  ricemnient,  ce  savant  observateur  s'est 
occupé  du  même  sujet  dan»  un  ouvrage  qui  a  pour  titre  ;  Clinique 
de  l'hôpital  Neekir. 
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l'espèce  do  ramollissement  qui  est  quelquefois  U 
conséquence  de  ces  congestions. 

Dans  ces  derniers  temps,  notre  honorable  con- 
frère et  ami ,  M.  le  docteur  RochoUx ,  a  nié  formel- 
lement 1  influence  qu'on  avait  attribuée  a  l'hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  sur  la  production  de 
l'hcmorrhagie  cérébrale.  Je  crois  que  M.  Rochoux  a 
été  conduit  à  cette  opinion  par  la  doctrine  qu'il 
s'est  formée  sur  le  mode  de  génération  de  cette  hé- 
morrhagie ,  qu'il  considère ,  contre  le  sentiment  de 
tous  les  autres  observateurs,  comme  étant  tou- 
jours précédée  d'un  ramollissement  particulier  de 
la  substance  cérébrale  (ramollissement  hémorrha- 
gipare).  En  effet,  on  ne  voit  pas  un  rapport  aussi 
direct  entre  une  hypertrophie  du  cœur  et  l'espèce 
de  ramollissement  non  inflammatoire  dont  il  s'af;it, 
qu'entre  la  même  hypertrophie  et  une  hémorrha;^if: 
cérébrale  soit  par  rupture ,  soit  par  exhalation  san- 
guine. Au  reste,  ce  n'est  que  par  des  observations 
qu'on  peut  résoudre  d'une  manière  satisfaisante  It 
problème  qui  nous  occupe.  Avant  de  résumer  celles 
qui  sont  contenues  dans  cet  ouvrage  ,  je  signalrm 
une  circonstance  jusqu'ici  négligée  par  les  obsi  r 
vateurs,  savoir,  la  fréquence  de  la  dégénéresceur 
crétacée ,  et  partant  de  la  fragilité  des  artères  céré 
braies  chez  les  sujets  qui  succombent  à  une  hémor  i 
rhagie  cérébrale,  ét  qui  sont  atteints  d'une  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  du  cœur.  On  conçoi 
facilement  combien  une  telle  altération  du  systèm  ■ 
artériel  du  cerveau  est  favorable  à  sa  rupture,  e 
partant  à  la  production  d'une  hémorrhagie.  San 
doute ,  cette  altération  n'est  pas  constante  ;  sar. 
doute  aussi ,  il  est  des  hémorrhagies  cérébrales  chi. 
des  individus  qui  ne  sont  point  affectés  d'hypertrr 
phie  du  ventricule  gauche;  mais  ce  serait,  à  mo 
avis  ,  fermer  les  yeux  à  la  double  évidence  des  far. 
et  du  raisonnement ,  que  de  refuser  à  cette  affectio 
ainsi  qu'à  l'altération  crétacée,  existant  chacun 
isolément ,  et  surtout  existant  l'une  et  l'autre  à  i 
fois,  une  place  parmi  les  causes  prédisposantes  ( 
même  déterminantes  de  l'hémorrhagie  cérébrale.- 
Venons  maintenant  à  nos  propres  observatio 
Or,  sur  54  cas  d'hypertrophie  du  cœur  rapport 
dans  ce  chapitre  et  dans  le  premier  et  le  second  c' 
pitre  du  premier  livre ,  il  en  est  11 ,  c'est-à-dire  i 
peu  plus  d'un  cinquième ,  dans  lesquels  on  a  o 
servé  une  hémorrhagie  ou  un  ramollissement 
cerveau  (1).  Les  cas  de  ramollissement  sont 
nombre  de  cinq  (obs.  VS-",  116e,  ngo,  ia6<:  et  12Ï 
et  ceux  d'hémorrgahie  au  nombre  de  six  (obs.  22 
est-,  113e,  125c,  128<;,  et  129^). Parmi  les  sujets  t 
onze  cas  dont  il  s'agit,  il  se  trouve  cinq  hommes- 
six  femmes  5  et ,  circonstance  assez  singulière ,  c' 
que  les  cinq  cas  de  ramollissement  ont  été  obsen 
chez  des  femmes  (une  seulement  a  éprouvé  i 

(1)  Il  est  bon  de  noter  que  parmi  ces  5A  cas,  il  s'en  troUT 
certain  nombre  dans  lesquels  l'hypertrophie  n'alTcctait  pu,t 
n'airccloit  que  légèrement  le  venlriculo  gauche,  ce  qui  rond  I 
forte  encore  la  proportion  que  nous  signalons  ici. 
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jt^  hémorrhagie cérébrale).  De  ces  onze  sujets ,  un  était 
âgé  do  2ô  ans  ,  un  de  32  ,  un  de  40 ,  un  de  49 ,  un 
de  53 ,  un  de  56 ,  un  de  57 ,  un  de  60 ,  deux  de  65  et 
un  de  79. 

L'état  des  artères  cérébrales  n'est  indiqué  que 
dans  sept  cas.  Dans  quatre  de  ces  sept  cas,  elles 
étaient  ossifiées,  crétacées.  Dans  deux  cas  elles 
étaient  saines  et  dans  un  autre  leurs  parois  étaient 
M  seulement  un  peu  blanches  et  épaissies.  Parmi  les 
h  quatre  cas  où  l'état  des  artères  cérébrales  n'est  pas 
H  indiqué ,  il  en  est  un  où  l'on  a  noté  une  ossification 
des  artères  carotides  :  il  est  par  conséquent  assez 
probable  que  la  même  lésion  existait  dans  les  ar- 
tères cérébrales. 

Dans  six  de  ces  cas ,  il  existait  une  hypertrophie 
anéorismale  ou  avec  dilatation  ,  de  la  cavité  da  ven- 
tricule gauche  ;  dans  trois ,  une  hypertrophie  con- 
centrique ou  avec  rétrécissement  de  la  cavité ,  et 
dans  deux,  une  hypertrophie  simple  ou  avec  état 
normal  de  la  cavité  (1). 

2"  De  l'influence  de  V hypertrophie  du  ventricule 
droit  du  cœur  sur  l'hémorrhagie  ou  aploplexie 
pulmonaire. 

Je  ne  possède,  pour  ma  part,  que  trois  observa- 
tions de  véritable  apoplexie  ou  hémorrhagie  pul- 
monaire, chez  des  individus  atteints  d'une  hyper- 
trophie du  ventricule  droit  (  observ.  21e,  llOc, 
et  121^).  Dans  deux  cas,  l'hypertrophie  du  ventri- 
cule droit  coïncidait  avec  celle  du  ventricule  gauche 
et  des  oreillettes  j  dans  un  cas  (observ.  121«),  elle 
existait  sans  hypertrophie  marquée  du  ventricule 
gauche.  Ces  cas  ne  me  paraissent  pas  assez  nom- 
breux pour  pouvoir  démontrer  incontestablement 
l'influence  du  ventricule  droit  sur  la  production 
des  hémorrhagies  du  parenchyme  même  des  pou- 
mons et  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  respi- 
ratoires. Cependant  ces  faits  doivent  être  pris  en 
sérieuse  considération ,  et  tout  porte  à  conjecturer 
que  d'autres  viendront  les  confirmer  (2). 

(1)  Testa  et  Corrifart  ont  lignalé  la  cécité  et  la  fonte  de  l'œil 
comme  des  efTets  des  maladies  organiques  du  cœur.  Le  dernier  de 
CM  accidens  est  cependant  tellement  rare,  que  l'on  n'en  trouve 
•ncxm  txcmple  dans  la  plupart  des  traites  de»  maladies  du  cœur. 
I<»  4*  obserration  de  rK»»a«  sur  lu  maladiet  du  cœur  est  peut-être 
le  seul  cas  de  ce  genre  que  l'on  puisso  citer.  Or,  il  s'agit  dans  ce 
C«i  d'une  péricardite  et  non  d'une  de  ce»  lésions  que  les  auteurs 
•M  détignécs  sous  le  nom  A''organiquet, 

Mais  cfi  qu'il  y  a  de  cerUin  ,  c'est  que  le  sj'st&mc  artériel  do 
r«il  claiit  en  quelque  sorte  une  dépendance  do  celui  du  cerveau  , 
Optrllcipe  quelquefois  à  l'état  crétacé  de  ce  dernier;  et  de  là 
P«ul-étrc,  dans  quelques  cas,  des  troubles  do  la  circulation  et  do 

nutrition  de  l'œil,  et  par  suite  de  ses  fonctions. 

D'autres  auteurs  ont  placé  les  maladies  dites  organiques  du 
«•nr.  et  notamment  ce  qu'ils  appellent  l'aneorism»  de  cet  organe, 
P»rnii  les  causes  de  la  gangrint.  Quant  à  nous,  nous  n'aTons  ja- 
■w»  observé  cet  accident  que  dans  les  cas  où  la  maladie  du  cœur 
«»'»  comp|i,,uée  d'un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  le  sjslcnie 

rwnel  de  la  partie  gangrénéc,  ainsi  que  cela  est  arrivé  cUvz  le 
le  1  observation  131'.  Cet  obstacle  i  la  circulation  artérielle 
Pirt.e,  quelle  qu'en  -oit  la  nature,  est  une  cause  de  gan- 
qui  juv,u'ici  n'avait  pa,  encore  été  asscx  étudiée. 

•  )     crois  devoir  rappeler  ici  ce  que  j'ai  dit  i  ce  lujet  dam  un 


ARTICLE  TXIOISIEMB. 

Des  causes ,  du  mode  de  développement  et  de  la 
marche  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

L'étiologie  de  l'hypertrophie  du  cœur  laisse  beau- 
coup à  désirer  dans  les  auteurs  qui  s'en  sont  occu- 
pés. Ceux  qui  sont  postérieurs  à  Corvisart  n'ont 
guère  fait  autre  chose  que  répéter  ce  qui  avait  été 
dit  par  cet  illustre  praticien  ,  à  l'article  du  mode  de 
développement  de  Vanèvrisme  actif  du  cœur.  «  Lo 
»  cœur,  ainsi  que  tous  les  autres  muscles  du  corps 
»  humain,  écrit  Corvisart,  est  susceptible  do  pren- 
»  drc  un  accroissement  plus  marqué  ,  une  consis- 
»  tance  plus  solide,  une  force  plus  considérable  par 
»  la  continuité,  et  surtout  par  l'énergie  plus  grande 
»  de  son  action.  N'obserye-t-on  pas,  en  effet,  tous 
))  les  jours ,  un  développement  extraordinaire  de 
1)  tous  les  muscles  du  corps  chez  les  portefaix,  de 
))  ceux  des  bras  chez  les  forgerons,  les  boulangers, 
»  etc  ?  L'exercice  pour  les  muscles  extérieurs , 
»  l'exercice  et  l'irritation  pour  le  cœur  ,  sont  les 
11  causes  principales  qui  font  de  ces  organes  un  cen- 
))  tre  de  nutrition  plus  actif ,  et  y  fixent  une  quantité 
11  plus  grande  de  substance  nutritive.  » 

Passant  ensuite  aux  causes  déterminantes  de  cet 
exercice  forcé,  de  cette  irritation  du  cœur,  Corvi- 
sart considère  comme  telles  :  l'étroitesse  des  artè- 
res ou  les  défauts  de  rapport  entre  le  calibre  des  vais- 
seaux et  la  quantité  de  sang  que  le  cœur  doit  y  faire 
passer  ;  tous  les  obstacles  opposés  au  cours  du  sang 
soit  par  un  vice  d'organisation ,  soit  par  un  état  pa- 
thologique quelconque ,  soit  par  l'influence  des  affec- 
tions morales  sur  l'action  du  cœur,  soit  par  les  actes 
du  corps ,  peut-être  aussi  la  qualité  plus  ou  moins 
stimulante  du  sang,  qui,  à  égale  quantité ,  doit  aug- 


mémoire  sur  l'bypertropliie  du  cœur,  publié  en  1824,  dans  les 
Archive»  générales  de  médecine  t  et,  un  peu  plus  tard,  dans  le 
Traiii  des  maladies  du  cœur  ,  dont  M.  Bertin  m'avait  confié  la  ré- 
daction :  «  Avoir  démontré  l'influence  de  l'bypertropliie  du  ven- 
iti'icule  gauche  sur  le  cerveau,  c'est  avoir  prouve  celle  de  l'by- 
nperlrophie  du  ventricule  droit  sur  le  poumon:  car,  de  môme 

•  que  l'enrépbale  reçoit  directement  le  cboc  du  flot  de  sai-g  que 
«le  ventricule  gaucbc  lance  dans  l'aorte  ,  ainsi  le  poumon  reçoit 

■  immédiatonient  l'impulsion  communiquée  ù  la  colonne  de  sang 

•  que  le  ventricule  droit  projette  dans  le  tronc  pulmonaire.  Par 
«conséquent,  lorsque  les  parois  de  ce  ventricule  ont  augmenté 

•  d'épaisseur  et  d'énergie  ,  elles  impriment  ù  la  circulation  pulmo- 

•  nairc  une  activité  proportioimelie  à  leur  liyperlropbic ,  surnion- 

■  tcnt  parfois  la  résistance  des  vaisseaux  ;  et  de  là  des  bémorrba- 

•  gies,  des  apoplexies  pulmonaires ,  qui  s'opèrent  ainsi  par  le  mémo 

•  mécanisme  que  Vapoplexie  propremsiil  dite,  c'est-ii-diro  l'hé- 
»  morrhagie  cérébrale  ,  dans  le»  cas  d'hypertrophie  du  ventricule 
«aortique...  Il  no  faut  pas  coiifoi'dre  ces  espèce»  d'héniorrhagics , 

•  r»«  coups  de  sang  du  poumon  ,  avec  celles  qui  sont  le  résultat  d'un 

•  grand  obstacle  mécanique  à  la  circulation  veineuses 

J'ajouterai  ti  ce  que  j'ai  dit  alors  qu'on  retrouve  rarement  dans 
l'artère  pulmonaire  cette  altération  crétacée  ,  osseuse  ou  calcaire, 
qui,  commn  nous  l'avons  vu,  se  rencontre  si  fréquemment  dans 
l'anrlc  et  les  artères  cérébrales.  Or,  nous  avons  montré  que  cette 
altération  était  une  cause  prédisposante  à  l'hémorrhagie  céré- 
brale, et  qu'elle  secondait  singulièrement  l'action  de  l'hyperlro- 
pbio.  Serait  ce  à  l'absence  do  celte  cause  adjuvante  qu'il  faudrait 

■  Itrihurr,  du  moins  on  partie  ,  la  rareté  des  liémoribagic»  pulmo- 
naires dans  les  cas  d'Iiypertropliie  du  ventricule  droit! 
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mentor  ou  diminuer  la  force  de  V organe,  (omd.  «7.; 
pag  69-70  ). 

Fidèle  ù  la  doctrine  de  Corvisart ,  nous  avions , 
dans  nos  premiers  travaux,  attache  une  importance 
un  peu  exagérée  à  l'influence  des  obstacles  à  la  cir- 
culation aortique  ou  pulmonaire  sur  le  développe- 
ment de  l'hypertrophie  du  cœur  en  général  et  de 
celle  de  ses  ventricules  en  particulier  (1).  La  col- 
lection de  nouveaux  faits ,  observés  et  analysés 
avec  une  grande  attention,  le  rapprochement  de 
ces  faits  de  ceux  relatifs  à  l'hypertrophie  des  or- 
ganes autres  que  le  cœur,  nous  ont  fourni  quel- 
ques nouvelles  lumières  sur  les  conditions  qui  pré- 
sident au  développement  de  l'hypertrophie  du  cœur. 

Nous  avons  vu  que  Corvisart,  Dupuytren,  Ma- 
randel,  M.  Cruveilhier ,  etc.,  rattachaient  au  genre 
irritation  l'acte  morbide  sous  l'influence  duquel  s'o- 
père l'hypertrophie  en  général  et  celle  du  cœur  en 
particulier.  Pour  distinguer  ce  mode  d'irritation  de 
tous  les  autres ,  nous  lui  conserverons  le  nom  d'zV- 
ritation  nutritive ,  qui  lui  a  été  assigné  par  Dupuy- 
tren (2).  Tous  les  auteurs  étant  d'accord  sur  ce 
point,  il  ne  reste  plus  qu'à  déterminer  les  causes 
directes  ou  indirectes  de  l'irritation  nutritive  du 
cœur. 

Les  causes  directes ,  comme  l'avait  très  bien  re- 
marqué Corvisart ,  sont  principalement  les  exerci- 
ces fatigans ,  les  professions  qui  exigent  de  grands 
efforts,  les  affections  morales  qui  excitent  de  vives 
palpitations,  un  régime  stimulant,  etc.  Sous  ce 
point  de  vue,  il  en  est  du  cœur  comme  de  tous  les 
autres  organes  en  général ,  qui  tous  s'hypertrophient 
sous  l'influence  d'un  exercice  trop  actif  auquel  ils 
sont  habituellement  soumis  (3). 

{IJ  Les  obstacles  dont  il  s'agit  sont  une  cause  directe  et  pro- 
chaine de  dilatation  du  cœur;  aussi,  lorsqu'ils  sont  très  puissans, 
donnent-ils  à  l'hypertrophie  qui  peut  coïncider  ayec  eui,  la  forme 
anévrismale  ou  excentrique. 

.  (2)  Nous  répétons  à  ceux  qu'offusque  le  mot  irrUation  ,  depuis 
qu'il  est  devenu  pour  ainsi  dire  le  symbole  d'une  grande  révolu- 
tioD  médicale  ,  que ,  pour  nous,  l'expression  d'iVr/lod'on  nulril/ue 
esX  exactement  synonyme  d'augtnentation  de  nalrition. 

(3)  Dans  le  mémoire  que  j'ai  publié  en  1824  sur  l'hypertrophie 
du  nocur,  j'ai  admis  pour  celle  du  ventricule  droit  une  cause  par- 
ticulière, qu'il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  ici.  Cette 
cause  consisterait  dans  le  passage  d'une  certaine  quantité  de  sang 
artériel  dans  les  cavités  droites  du  cœur  ,  par  suite  d'une  perfora- 
tion congénitale  ou  accidentelle  de  la  cloison  inter-auriculaire  ou 
inter-vcntriculaire.  J'avoue  que  cette  cause  d'iVrilnd'on  ou  d'<a;ci- 
tation  est  un  peu  hypothétique.  Il  est  néanmoins  des  considérations 
assez  puissantes  qui  militent  en  faveur  de  notre  opinion.  En  effet, 
chez  les  sujets  des  observations  75%  76°,  77°,  79°,  qui  tous  étaient 
affectés  d'une  hypertrophie  du  ventricule  droit,  il  existait  une 
communication  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches  du 
cœur,  et  partant  la  possibilité  du  passage  d'une  certaine  quantité 
du  sang  de  ces  dernières  dans  les  premières.  D'un  autre  côté  ,  ne 
sait-on  pas  oujourd'hui  que  dans  le  cas  de  passage  du  sang  d'une 
artère  dans  une  veine,  comme  il  arrive  chez  les  sujets  atteints  de 
ce  qu'on  appelle  en  chirurgie  un  aiiévrUmc  variqueux,  la  veine 
s'épaissit,  l'hypertrophie,  t'artdrialiee ,  pour  ainsi  dire?  N'est-ce 
pas  jusqu'il  un  certain  point  un  phénomène  du  même  genre  qui 
s'opère  lorsque  le  ventricule  veineux  s'hypertrophie  dans  le  cas 
indiqué  plus  haut?  Il  t'artirialtn  ,  si  l'on  ose  ainsi  parler,  comme 
la  »ciiie  qui  communique  avec  une  artère.  Et  je  me  sers  d'autant 
plus  volontiers  de  cette  comparaison,  que  pour  expliquer  l'hyper- 
trophie du  ventricule  pulmonaire  ou  veineux  ,  quelques  auteurs, 


Mais  ce  n'est  pas  toujours  d'une  manière  aussi  > 
directe  que  s'hypertrophient  les  divers  organes  en 
général ,  et  le  cœur  en  particulier  ;  et  c'est  ici  que 
nous  avons  à  présenter  aux  lecteurs  quelques  aper- 
çus nouveaux  sur  lesquels  nous  appelons  toute 
leur  attention. 

Tous  les  bons  observateurs  savent  aujourd'lmi 
combien  il  est  fréquent  de  rencontrer  un  épaissis- 
sement  hypertrophique  dans  une  foule  d'orgaiit;s 
qui  ont  été  le  siège  d'une  longue  congestion  in- 
flammatoire, soit  que  cette  congestion  ait  été  chro- 
nique de  prime  abord,  soit  qu'après  avoir  affcutt 
le  mode  aigu,  elle  ait  fini  par  revêtir  le  mode  chro- 
nique. Et  ce  qu'il  y  a  de  bien  remarquable ,  c'est 
que,  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  l'hypertrophie  purt 
occupe  les  tissus  voisins  de  celui  où  régnait  V\i\- 
flammation  plutôt  que  ce  dernier  lui-même  (i  i  - 
lui-ci  s'épaissit  bien,  il  est  vrai,  mais  il  est  ran. 
qu'il  n'éprouve  pas,  en  même  temps  qu'il  s'épaissit 
une  altération  de  texture,  un  ramollissement  ou  uni 
induration,  par  exemple).  C'est  ainsi  que  le  tissu 
cellulaire,  que  les  ganglions  lymphatiques,  etc. 
s'hypertrophient  à  la  suite  d'ulcérations  chroni 
ques  de  la  peau  et  de  certaines  membranes  mu 
queuses  ;  c'est  ainsi  que  les  tissus  fibreux  des  arti 
culations ,  que  les  extrémités  articulaires  des  oo 
elles-mêmes  s'hypertrophient  à  la  suite  d'une  in 
flammation  chronique  des  synoviales  articulaires 
et  pour  passer  à  des  faits  qui  se  rallient  plus  pro 
chainement  encore  à  l'hypertrophie  du  tissu  mus 
culaire  du  cœur,  c'est  ainsi  que  la  couche  mus 
culaire  de  l'estomac,  de  l'intestin  et  de  la  vessin 
s'hypertrophie  assez  fréquemment  à  la  suite  de 
phlegraasies  dites  chroniques  de  la  membrane  in 
terne  de  ces  viscères  creux. 

Il  suffisait  de  généraliser  ces  faits,  dont  personne 
ne  contestera  la  rigoureuse  exactitude,  pour  éta-i 
blir  à  priori  que  l'hypertrophie  du  tissu  musculair 
du  cœur  doit  se  rencontrer  fréquemment  à  la  suif 
des  inflammations  prolongées  ou  chroniques  dt  ; 
membranes  externe  et  surtout  interne  de  cet  oi- 
gane.  Toutefois  ,  ce  n'est  point  ainsi  que  j'ai  prd 
cédé  pour  mon  compte ,  et  ce  n'est  réellement  qu  . 
posteriori,  par  voie  d'observation  directe  et  mu 
par  voie  d'induction  et  de  généralisation,  que  ji 
suis  parvenu  à  établir  que  l'hypertrophie  du  tiss. 
musculaire  du  cœur"  est  souvent  consécutive  à  i: 
péricardite  et  surtout  à  l'endocardite  chroniques 

et  Corvisart  entre  autres ,  avaient  cru  devoir  imaginer  une  prédit 
position  organique  native  .  une  irantposilion  des  ventricules.  Dan. 
l'observation  79°,  Morgagni  ,  à  q"' <-•"<=  appartient ,  dit  expressfr 
ment:  Fentrirului  >ini>ter  forma  eral  qu,\  eolet  dexter ,  et  dexte- 
qua  .initier;  et  quanquam  l,oc  lolior ,  parietibu,  tamen  cra, 
sioritm,.  Ce  passage  do  Morgagni  jusliUe  en  quelque  sorte  double 
ment  notre  comparaison. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  en  admettont  que  la  cause  dont  nous  venon 
de  nous  occuper  exerce  lèellement  quelque  influence  sur  le  déve 
Inppemenl  de  certaines  hypertrophies  du  ventricule  droit,  il  im' 
porte  de  renfermer  celte  influence  dans  de  justes  limites,  et  d  ■ 
ne  pas  négliger  les  autres  causes  qui  pourraient  agir  de  conccr 
avec  elle  dans  les  cas  où  son  iiilcrvcnlion  peut  être  lég'limemcn" 
admise. 
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près  avoir  constaté  que ,  sur  les  33  cas  bien  dé- 
vits  d'endocardite  et  de  péricardite  chroniques 
pportés  dans  les  deux  premiers  cliapitres  de  cet 
uvrage ,  il  n'en  était  aucun  où  l'hypertrophie  du 
issu  musculaire  du  cœur  manquât,  c'eût  été  reei- 
ment  nier  l'évidence  que  do  ne  pas  reconnaître 
uehiue  rapport  entre  cette  dernière  maladie  et 
s  deux  premières  (l).  C'est  alors  seulement  que, 
appelant  dans  mon  esprit  les  faits  d'hypertrophie 
es  organes  autres  que  le  cœur,  et  considérant  les 
onnexions  qui  existaient  entre  elle  et  les  phlcgraa- 
ies  dites  chroniques  de  ces  organes  ,  je  fus  frappé 
le  la  similitude  qui,  sous  le  rapport  que  nous  étu- 
lions,  se  trouvait  entre  l'hypertrophie  du  cœur  et 
elle  de  tous  les  autres  organes  en  général. 

Ainsi  donc ,  le  mode  de  développement  de  l'hy- 
lertrophie  musculaire  du  cœur ,  tel  que  nous  vc- 
lons  de  le  signaler,  n'est  point  un  phénomène  isolé, 
nais  Lien  la  confirmation  nouvelle  d'une  loi  que 
les  faits  déjà  connus  avaient  démontrée  (2). 

Cela  étant  posé,  nous  pouvons  placer  maintenant 
Mffmi  les  causes  indirectes  de  l'hypertrophie  du 
issii  musculaire  du  cœur,  toutes  celles  qui  peuvent 
lonner  lieu  à  une  péricardite  ou  à  une  endocardite, 
Tec  cette  condition  formelle  toutefois,  savoir,  que 
ces  dernières  maladies  ne  sont,  en  général,  suivies 
de  la  première  qu'autant  qu  elles  se  prolongent  et 
qu'elles  affectent,  comme  on  dit,  le  mode  ou  la 
forme  chronique. 

n  nous  semble  cju'on' pourrait  donner  le  nom 
à^hypertrophie  consécutive  à  celle  qui  se  développe 
dans  les  cas  dont  il  vient  d'être  actuellement  ques- 
tion, et  le  nom  hypertrophie  primitive  à  celle  qui 
s'opère  sous  l'influence  des  causes  directes  que 
nous  avons  indiquées  plus  haut. 

D'après  ce  qui  précède ,  on  présume  facilement 
quelle  doit  être  la  marche  de  l'hypertrophie  du  tissu 
musculaire  du  cœur.  Règle  générale  :  d'après  les 
faits  nombreux  contenus  dans  cet  ouvrage  et  dans 
les  autres  monographies  sur  les  maladies  du  cœur, 
l'hypertrophie  du  tissu  musculaire  de  cet  organe 
ne  s'opère  que  d'une  manière  lente  et  graduée.  De 
tous  les  cas  particuliers  que  nous  avons  rapportés, 
deux  seulement  semblent  faire  exception  à  cette 
règle  (observ.  115'-  et  117*).  Chez  les  sujets  de  ces 
deux  observations ,  l'un  âgé  de  40  ans ,  l'autre  de 


(1)  A  cei  S.î  cas  d'iiyperlroplilc  do  cœur  ,  il  faut  ajouter  les  21 
<|M  contient  le  pr/;«ciit  cliopitrc,  et  qui,  pour  la  plupart,  cdufir- 
■•nt  le  rapport  ci-dessus  énoncé. 

(2)  Si  c'en  éuit  ici  le  lieu,  cl  ai  l'espace  nous  lo  permettait , 
»«o»  montrerions  de  nouTeaux  pointt  de  contact  entre  l'Iiypcrtro- 
pbi»  du  cœur  et  celle  d'autres  organes  creux.  Nous  verrions  que  , 
POOr  les  autres  organes  comme  pour  lu  cœur,  l'Iiyperlrophie  coïn- 
cide souient  avec  un  réIrcciMcnient  de  leurs  orillces  (  c'est  ce  qui 
•nn»  particulièrement  datis  beaucoup  de  cas  d  lijpcrtroplile  de» 
nbr«i  charnues  d.:  l'estomac  et  de  la  vessie  )  ;  que  celte  lijpertro- 

f,  di''"  '1""  «"""•■'l  accompagnée  do 

*  atauon ,  et  quelque  fois  du  rélrécissenuM.t  do  leur  cavité  ; 
Ml  générale  ou  parlMlle  ,  et  que ,  par  eiemplc  ,  il  y  a  une 
^«l»  analoul,,  entre  ri.yperlropl.io  des  colonnes  cliarnucs  de  la 

i'"""  *  )  "  l'I-m'lt-'-p'''»  dcf  colonne,  mu.cu- 

>«rt»  dea  cavité,  du  cœur,  etc. 


23  ans ,  une  hypertrophie  considérable  du  cœur 
paraît  s'être  développée  dans  l'espace  de  trois  se- 
maines Il  un  mois.  Ces  exemples  d'iiypertrophie 
aiguë  du  cœur  ont  besoin  d'être  confirmés.  Nous 
n'avons  pas  la  certitude,  malgré  l'assertion  du  pre- 
mier des  malades,  dont  nous  avons  recueilli  nous- 
mème  l'observation,  que  sa  maladie  ne  dâtat,  en 
effet,  que  de  trois  semaines.  Quant  au  second  sujet, 
que  nous  n'avons  point  observé ,  et  qui  n'était  âgé 
que  de  22  ans ,  nous  ferons  remarquer  que  la  ma- 
ladie du  cœur  à  laquelle  il  succomba  coïncidait 
avec  un  rhumatisme  articulaire  aigu  (  cet  ouvrage 
fourmille  réellement  d'exemples  de  cette  coïnci- 
dence). Or,  il  serait  rigoureusement  possible  qu'où 
eût  pris  pour  une  hypertrophie  proprement  dite 
du  cœur  ifne  sorte  de  tuméfaction  ou  de  turges- 
cence inflammatoire  de  cet  organe.  Ce  sera  bien  là, 
si  l'on  veut,  une  hypertrophie  du  cœur;  mais  en 
appliquant  ce  mot  à  l'état  dont  il  s'agit,  il  est  clair 
qu'en  le  détourne  un  peu  de  la  signification  qu'où 
lui  avait  jusqu'ici  reconnue. 


AUTICLE  QCATIUEMJE. 
Traitement  de  Vhypertrophic  du  cœur. 

Considérée  en  elle-même  et  indépendamment 
des  autres  maladies  du  cœur  avec  lesquelles  elle 
peut  être  combinée ,  l'hypertrophie  du  tissu  mus- 
culaire de  cet  organe  doit  être  combattue  par  l'u- 
sage bien  entendu  des  émissions  sanguines  et  des 
sédatifs ,  secondés  par  le  repos  et  par  un  régime 
alimentaire  d'autant  plus  sévère  que  la  maladie  est 
plus  avancée. 

La  fameuse  méthode  de  Valsalva  et  d'Albertini 
ne  trouve  sa  rigoureuse  et  stricte  application  que 
dans  les  cas  où  l'hypertrophie  est  réellement 
énorme.  Et  même  dans  ces  cas  extrêmes ,  on  trou- 
vera peu  de  malades  doués  d'une  assez  grande  pa- 
tience et  d'une  résignation  assez  stoïque,  pour  se 
soumettre  sans  réserve  à  une  pareille  méthode. 

Dans  une  maladie  qui  ne  peut  céder  que  lente- 
ment et  graduellement  aux  moyens  qui  lo;  sont  op- 
posés, il  est  ])ien  difficile  de  formuler  exactement 
le  nombre  des  émissions  sanguines  que  l'on  devra 
pratiquer,  en  se  conformant  pour  la  quantité  de 
sang  à  retirer  chaque  fois,  aux  circonstances  d'âge, 
de  force ,  de  tempérament,  etc.  Chez  un  adulte,  do 
force  moyenne,  affecté  d'une  hypertrophie  du  cœur 
d'étendue  également  moyenne ,  3  à  4  saignées  du 
bras,  de  3  à  4  palettes,  pourront  être  pratiquées 
dans  le  cours  du  traitement,  et  l'on  y  joindra  1  ou 
2  ap[)ltcatioiis  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
précordiale,  à  la  dose  de  2  à  3  palettes  chacune.  Lo 
mode  d'action  des  émissions  sanguines,  dans  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe,  est  si  simple,  que  nous 
pouvons  nous  dispenser  de  l'expliquer. 

De  tous  les  sédatifs  auxquels  on  puisse  recourir, 


330 


MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


le  plus  cdicace,  le  plus  direct,  c'est  incontestable- 
ment la  digitale  ;  ce  médicament ,  comme  je  l'ui 
déjà  dit,  est  le  véritable  opium  du  cœur.  Je  n'in- 
sisterai point  ici  sur  ses  différens  modes  d'applica- 
tion; je  dirai  seulement  que  je  l'ai  employé  avec 
beaucoup  d'avantage  par  la  méthode  endermique. 
Je  fais  ordinairement  appliquer  un  vésicatoire  sur 
la  région  préoordiale ,  et  chaque  jour  on  recouvre 
sa  surface  de  poudre  de  digitale,  à  la  dose  graduée 
de  6  à  15  grains.  On  diminue  ainsi,  comme  par  en- 
chantement ,  le  nombre  et  la  force  des  battemens 
du  cœur ,  et  ce  ralentissement  des  battemens  du 
cœur  constitue  pour  cet  organe  un  véritable  repos , 
une  sorte  de  diète ,  dont  on  comprend  facilement 
tous  les  avantages.  Car,  s'il  est  vrai  qu'un  exercice 
immodéré  du  cœur  soit  une  des  causes  les  plus  pro- 
chaines de  son  hypertrophie,  un  des  corollaires  de 
cette  proposition ,  c'est  que  la  diminution  d'action 
de  cet  organe  constitue  une  condition  éminemment 
favorable  à  la  résolution  de  la  maladie  que  nous  ve- 
nons de  nommer.  Par  les  émissions  sanguines ,  on 
enlève  au  cœur  une  portion  de  son  stimulus  naturel 
et  de  Yaliment  indispensable  à  sa  nutrition  ;  par  la 
digitale  on  engourdit ,  on  assoupit  en  quelque  sorte 
le  principe  dynamique  ou  nerveux  de  l'action  du 
même  organe  (1). 

Le  repos  de  l'esprit  et  du  corps ,  un  régime  doux 
et  ténu ,  quelques  tisanes  rafraîchissantes ,  calman- 
tes ,  telles  que  la  solution  du  sirop  d'orgeat,  l'infu- 
sion de  fleurs  de  tilleul  et  de  feuilles  d'oranger, 
sont  autant  de  moyens  qu'il  ne  faut  pas  négliger, 
et  sans  le  concours  desquels  (je  parle  surtout  du 
repos  et  du  régime  alimentaire) ,  on  n'obtiendrait 

(Ij  Je  me  suis  assui'c  un  s!  grand  nombre  de  fois  de  l'action  sé- 
datiTe  de  la  digitale  ,  que  j'ai  peine  à  comprendre  comment  un 
observateur  tel  que  M.  Laé'nnec  a  pu  la  mettre  sérieusement  en 
doute.  ■  J'avoue  ,  dit-il,  que  l'action  de  la  digitale  kb  m'a  jAuiis 
»  PARU  BIEN  EVIDENTS  ,  ct  surlout  coustaute ,  même  lorsque  la  dose 
>  était  au  point  de  produire  des  vomîssemens  et  des  vertiges.  J'ai 

•  remarqué  seulement ,  avec  plusieurs  praticiens  qui  se  sont  occu- 

•  pés  des  propriétés  de  la  digitale  ,  que  ,  dans  les  premiersjours  de 
>>on  administration,  elle  accélère  soctbnt  les  battemens  du  cœur, 

•  et  que  par  la  suite  elle  semble  ijoelquefois  les  ralentir.  »  (Ouv. 
cit.,  t.  II,  p.  735). 

En  vérité,  je  ne  sais  de  quelle  digitale  M.  Laënnec  a  pu  se  ser. 
vir  pour  observer  les  cirels  ci-dessus  nidiqnés.  Ce  que  l'expérience 
la  plus  exacte  nie  permet  d'aUîrmer,  de  la  manière  la  plus  posi- 
tive, c'est  que  la  bonne  digitale,  dans  let  preiniors Jours  de  son  ad- 
mtniiiration  ,  n'accctire  pas  souvent  les  baltemens  du  cœar  ,  et  que 
non  seulement  elle  sbmdi.e  quelquefois  les  ralentir,  mais  qu'elle 
les  ralentit  bien  réellement,  ct ,  chez  plusieurs  individus,  dans 
l'espace  de  2^  à  AS  beures  seulement.  Nous  avons  fait  descendre 
ces  battemens  de  100  et  plus  par  minute  à  /|8,       36  et  même  28. 

Il  est  bon  de  prévenir  les  praticiens  que  l'usage  prolongé  de  la 
digitale,  à  une  dose  un  peu  forte,  donne  quelquefois  lieu  à  un 
délire  ct  à  des  ballucinations  qui  peuvent  persister  pendant  plu- 
sieurs jours.  Il  importe  do  suspendre  l'administration  de  la  digi- 
tale, jusqu'à  ce  que  l'accident  que  nous  signalons  ait  disparu. 
Tout  récemment  encore  (avril  1855  ),  nous  avons  observé  ,  pour 
la  troisième  fois,  le  délire  produit  par  la  digitale,  cbez  un  jeune 
bonimc,  couclié  au  n°  2  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu ,  où  il  fut 
admis  pour  un  rbuniatismc  articulaire  aigu  ,  cojnpliqué  de  péri- 
carditc.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  de  suspension  du  la  digi- 
tale ,  les  linllurinations  et  le  trouble  des  idée»  ont  disparu.  (  Lo 
iiialado  e»  a  conservé  le  souvenir  |. 


pas  des  émissions  sanguines  et  des  sédatifs  tout  li 
succès  qu'on  a  droit  d'en  attendre. 

On  a  vanté  dans  ces  derniers  temps  l'administra- 
tion de  l'iode  dans  les  cas  d'hypertrophie  du  cœur 
Je  n'ai  employé  que  chez  un  ou  deux  malades, 
sans  résultat  avantageux  ,  cet  anti-bypcrtropliiqu'; 
si  puissant  contre  une  foule  d'hypertrophies  cxlé 
rieures ,  où  son  emploi  est  bien  plus  facile. 

On  constate  la  diminution  de  l'hypertrophie  di 
cœur  par  les  méthodes  d'exploration  que  nous  avon 
fait  connaître,  en  traitant  des  signes  de  cette  malu 
die ,  et  spécialement  par  la  percussion  ,  l'inspeclio 
et  le  toucher. 

Les  cas  dans  lesquels  nous  avons  obtenu  une  m 
table  diminution,  sinon  une  complète  disparitio 
de  l'hypertrophie  du  cœur ,  sont  assez  nombrcm 
M.  Laënnec  possédait  une  douzaine  d'exemples  u 
guénsons  d'hypertrophie  simple  ou  avec  diluiatio 
du  cœur,  qui  ne  s'étaient  point  démenties  deput 
plusieurs  années.  Un  seul  de  ces  exemples  est  raj 
porté  par  M.  Laënnec,  et  il  est  d'autant  plus  iiitt 
ressaut  que  le  sujet  ayant  succombé  à  une  uuU 
maladie,  deux  ans  après  la  guérison ,  M.  Laënm 
constata  par  l'ouverture  du  corps  que  le  cœur,  loi 
d'être  encore  hypertrophié ,  était  dans  un  état  d't 
vidente  atrophie  (1). 


CHAPITRE  II. 

HISTOIRE  GKNÎRALE  DE  l' ATROPHIE,  OC  DE  LA  BIMlHtJTIC 
DE  HUÏRITIOM  DU  COEUR  (2). 


ARTICLE  PREMIER. 
Caractères  anatomiques  de  l'atrophie  du  cœur. 

Nous  avons  exposé  dans  nos  Prolégomènes  M 
différences  qui  existent  entre  le  poids  et  le  volu 

(1)  Voici  la  description  de  ÎI.  Laènncc  :  L«  fosur  n'clait  p.  f 
gros  que  celui  d'un  enfant  de\l  ans,  bien  constitué,  quoitjue  la  m.  t 
âgée  de  55  ans  ,  fût  d'une  haute  stature  (  environ  5  pieds  3  pour 
aspect  extérieur  rappelait  toui-à-fail  celui  d'une  pomme  ridée. 

En  lisant  ce  fait  dans  V/tuscultation  médiate,  comme  ansM 
parcourant  plusieurs  autres  passages  de  ce  livre,  on  verra  i; 
M.  Laënnec  confondait  les  signes  de  rbypcrtropbie  avec  ceux  < 
sont  propres  aux  obstacles  mécaniques  ù  la  circulation. 

(2)  J'espérais  pouvoir  faire  précéder  l'histoire  générale  de  Tat. 
pliie  du  cœur  d'une  diiainc  d'obscrvotions  pailiculicrcs  sur  ce 
maladicî  mais,  pressé  par  l'espace,  je  me  contenterai  d'en  rr 
porter  une  seule  dans  celte  note.  Cette  observation ,  jointe  à  ccl 
que  nous  avons  résumées  dans  nos  Prolégomènes,  prouveront  q 
l'atrophie  accidentelle  ou  non  congénitale  du  cœur  ne  pourrait  po- 
Stre  rcvoijuée  en  doute,  comme  le  dit  M.  Cliomel  (t.  VllI  du  Dictii 
naire  de  médecine  en  25  volumes,  pages  316). 

OBSERVATION  135*. 

Fonimo  de  61  ans.  —  Battemens  du  cœur  profonds,  pcliu  ,  i 
étendus;  bruits  du  cœur  très  faibles;  pouls  petit,  mince.  — 
cicnnee  nflections  du  cœur  cl  du  b»»-vcnlrc.  —  Mort  rapide ,  fu 
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run  cœur  atrophié  et  le  poids  et  le  volume  d'un 
lœur  à  l'état  noruial.  Rappclous  ici  les  principaux 
l'sultats  du  résumé  des  sept  cas  d'atrophie  du  cœur 
[écrits  à  cette  occasion. 

1»  Poids  du  cœur.  Dans  les  sept  cas  indiqués ,  le 
liiaunum  de  ce  poids  était  de  136  grammes  (4  on- 
les  1  à  2  gros  ) ,  le  maximum  ,  de  200  ;j;rammcs ,  et 
imoyenne,  de  175  grammes. 

2o  Volume  et  dimensions.  La  moyenne  de  la  cir- 
lonfércnce  du  cœur,  mesurée  dans  quatre  cas ,  était 
le  6  pouces  9  lignes  1/3. 


l'une  piiitonitc  sur-aiguè.  —  Atrophie  générale  du  cœur,  dont  le 
lolume  égale  ■  pvnie  celui  d'un  >ujet  de  12  ans  (amincissement  des 
larois,  et  diminution  des  cajilés).  —  Traces  d'une  ancienne  pori- 
lardite  ,  et  d'une  ancienne  péritonite.  —  Epancliemcnt  purulent 
fan*  le  péritoine. 

Une  mircliande  dci  quatre  aaisona,  Sigée  de  61  ans,  d'une  force 
It  d'une  stature  moyenne»,  fut  transférée  des  salles  de  M.  Fouquier 
MOI  celles  dont  je  suis  chargé,  le  23  noTenihrc  1832. 

n  ]r  arait  trois  mois  que  cette  femme  était  entrée  à  l'hôpital, 
liourune  affection  caractérisée  principalement  par  de  la  dyspnée  et 
kne  InCItration  des  membres  inférieurs.  Elle  avait  éprouvé ,  à  une 
mque  fort  éloignée  de  celle  de  son  entrée  ,  à  la  suite  de  couches, 
tesiymptùmcs  de  péritonite.  Plusieurs  foi>  aussi  elle  avait  ofl'ertdea 
lymplùmcs  d'alVection  pectorale. 

Au  moment  où  elle  fut  placée  i)ans  notre  service,  elle  ne  se  plai- 

itit  que  d'être  enrhumée.  Il  existait  du  râle  muqueux  dans  les 
beux  côtés  de  la  poitrine  ,  surtout  en  arriére  ;  cracbatr  muqueux , 
louz  quinteuse. 

Comme  la  malade  avait  été  infiltrée,  et  qu'elle  éprouvait  de 
l'itoulTement  après  avoir  monté  un  escalier,  on  explora  le  cœur,  et 
boici  quels  furent  les  résultats  de  cette  exploration  : 

Les  battemens  du  cœur  étaient  si  profonds,  si  petits,  si  peu 
jÉtCDdus,  que  la  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  ,le8  sen- 
tit à  peine  ;  ils  étaient  accompagnés  d'un  bruit  sourd,  si  faible, 
bu'oD  l'entcudait  difficilement  dans  les  intervalles  des  mouvemeos 
popiratoires ,  et  nullement  pendant  ces  mouvenicns,  qui  étaient 
■cconipagnés  d'un  souflle  assez  bruyant.  Il  n'existait  point  de  bruit 
ne  iouOlet  dans  la  région  précordiale. 

Le  pouls  était  faible  ,  mince,  régulier. 

La  malade  se  proposait  de  quitter  prochainement  l'hôpital ,  lors- 
e ,  le  28  novembre ,  elle  fut  prise  tout  à  coup  d'une  vive  douleur 
ans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  avec  dyspnée  très  prononcée,  et 
ère  réaction  fébrile.  Cependant  il  n'y  avait  point  de  son  mat,  et 
respiration  s'entendait  assez  bien  dans  le  côté  douloureux. 
[Stlgnée  de  deux  pateltei ,  doui»  »angiue$  lur  le  côté,  boits.  pect., 
Itock  ,  diète). 

19.  La  douleur  était  un  peu  calmée,  mais  non  entièrement 
èktnte.  (  Féiicatoire  sur  /•  côté). 

le  loir,  une  douleur  des  plus  aiguës  se  fait  sentir  dans  le  côté 
droit  de  l'abdomen  ,  vers  les  dernières  circonvolutions  de  l'intestin 
g'èle  i  une  extrême  prostration  se  déclare  ;  le  pouls  est  à  peine  sen- 
"ble,  et  les  extrémités  se  refroidissent;  les  jambes  sont  le  siège, 
sinon  de  véritables  crampes,  du  moins  de  tiiaillcmens  qui  s'en  rap- 
pvochenl.  {Sinapiimei). 

30.  Persistance  de»  accidens.  Comme  il  était  alors  question  d'une 
légère récrude>cencc  du  choléra  ,  il  paraissait  naturel  de  -e  deman- 
der si  nous  n'avions  point  alTaire  à  quelque  cas  do  ce  genre.  La 
"itlade  fut  examinée  avec  une  grande  attention. 

Il  n  y  avait  point  eu  de  vomissenien»  ni  de  selles  cholériques  :  le» 
'"i!»  è  la  il.  ni  grippés,  les  extrémités  notablement  refroidie»,  le 
pool»  filiforme  et  difficile  à  sentir  par  intervalles;  la  douleur  du 
••ne  droit  étdit  si  vive  ,  que  la  prcsMon  sur  cette  région  ,  quelque 
légère  qu'elle  fût,  devenait  bientôt  insupportable. 

J«jU| 

l'aAIit  d 


d'une  péritonite  sur  aigui; ,  occupaul«urtoull«  région  droite 


jugeai  que  le»  phènonièues  observés  chez  celle  malade  étaient 

la  partie  inti-rieure  de  l'abdomen. 
La  malade  étant  4gée ,  et  depul.  long  temps  atteinte  d'une  affec 
Uoo  chronique,  le  pronostic  le  plu»  grave  fut  porlé. 

•««jaiiM  sur  t'endnil  douloureua  n'amenèrent  qu'un  faibU 


Ln  moyenne  du  diamètre  longitudinal,  mesuré 
dans  six  cas,  était  de  2  pouces  2  lignes;  celle  du 
diamètre  transversal ,  mesuré  dans  les  six  mêmes 
cas,  de  2  pouces  7  lignes  2/3;  celle  du  diamètre  an- 
téro-postérieur ,  mesuré  dans  deux  cas  seulement, 
de  1  pouce  6  lignes  1/2. 

La  moyenne  de  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule 
gauche ,  mesurée  dans  six  cas ,  était  de  6  lignes  1  /6  ; 
celle  de  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit , 
mesurée  dans  cinq  cas  ,  de  2  lignes  3/5. 

Si  l'on  compare  ces  dernières  dimensions  avec  cel- 


Boulagement,  et  le  lendemain ,  1"  décembre,  à  dixheures  du  soir, 
la  malade  expira  dans  un  état  de  douleur  et  d'anxiété  extrême», 
«près  avoir  fait  de»  ellbrts  de  suicide. 

Autopsie  cadavérique  ,  36  heures  après  la  mort. 

1°  Org.  digest.  et  annex,  — Les  anses  intestinales  contenues  dan» 
le  liane  droit  et  la  portion  voisine  de  l'excavation  pelvienne,  sont 
d'un  rouge  foncé  ,  injectées  ,  et  le  péritoine  qui  le»  recouvre  par- 
semé de  très  minces  lilamens,  qui  sont  des  pseudo-membrane» 
naissantes;  quelque»  onces  d'un  épanchcment  sanguinolent  se  ren- 
contrent dans  le»  environs  des  anses  intestinales  ennanimées.  Le 
péritoine  »c  déchire  avec  une  extrême  facilité  ,  et,  au-dessou»  des 
lambeaux  qu'on  enlève,  on  voit  une  belle  injection,  d'un  ronge 
artériel.  Daus  le  côté  gauche  de  l'abdomen  ,  les  anses  du  gro»  in- 
testin sont  adhérente»  entre  elle»,  ainsi  qu'avec  Tépiploon,  au 
moyen  d'un  tissu  cellulaire  filamenteux,  très  dense  (traces  évi- 
dentes de  l'ancienne  péritonite;.  L'épiploon  est  en  même  temps 
replié  sur  lui-même,  et  comme  ratatiné. —  La  rate  est  petite,  alro- 
phiée  ,  inégale,  rugueuse  à  sa  surface,  ce  qui  dépend  delà  présence 
de  plaques  cartilagineuses  ou  calcaire»  qui  inscrustcnt  son  enve- 
loppe séro-fibreuse.  —  Membrane  muqueuse  de  l'estomac  sans  in- 
jection ,  plutôt  un  peu  pâle ,  amincie  dans  le  grand  cul-dc-sac  ,  oi> 
elle  est  même  détruite  complètement  par  plaques  de  quelques  ligne» 
d'étendue.  Bougeur  de  certaines  portion»  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l'intestin  grêle  (  dan»  le  commencement  et  vers  la  fin). 
Membrane  muqueuse  du  gros  intestin,  décolorée,  anémique,  of- 
frant de  nombreuses  plaques  enfoncées,  d'une' teinte  ardoisée,  qui 
ne  sont  autre  chose  ,  le»  unes  que  des  uli  érations  cicatrisée»  ,  le» 
autres,  moins  nombreuses,  que  des  ulcère»  non  encore  cicatrisé». 
Développement  de  quelques  follicules.  Les  matiliret  contenues  dans 
l'eslomae  et  les  inleslins  n'ont  aacun  caractère  cholérique. — Un  demi- 
verre  environ  d'urine  trouble  dans  la  vessie. 

2°  Org.  rtspiral.  et  circulât.  —  Les  deux  poumons  sont  perméa- 
bles ,  crépitaus  ,  riches  en  matière  noire  ;  le  droit  adhère  de  toutes 
part»  à  la  plèvre  pariétale  par  un  tissu  cellulaire  bien  organisé  et 
très  ancien.  On  ne  trouve  de  tubercule»  dans  aucun  point  de  ces- 
organes.  La  membrane  muqueuse  bronchique  est  rouge,  violette, 
injectée,  épaissie,  recouverte  d'abondantes  mucosités,  qui,  en 
approchant  des  dernières  ramifications  bronchiques,  se  transforme 
en  une  matière  tout-à-fait puriforme.  Le  tissu  pulmcnaire  est,  en 
ccrlains  points,  le  siège  d'une  infiltration  crdénialcuse.  Les  divi- 
sions de»  bronches  sont  manifestement  très  dilalées  ,  »urtout  a 
droite. 

le  cœur  est  d'un  grand  tiers  moins  volumineux  que  dnne  l'état  nor- 
mal, [sa  grosseur  est  à  peu  près  celle  du  cœur  d'un  individu  de  10  à 
12  ans).  Il  est  ridé ,  comme  flétri  it  l'extérieur,  où  l'on  trouve  {sur  les 
cavités  droites  seulementi  des  plaquée  blanches,  laiteuses  ,  traces  d'une  ' 
ancienne  péricardite.  U  ventricule  gauche  contiendrait  «  peine  un  œuf 
de  pigeon,  l'épaisseur  de  ses  parois  est  d'environ  trois  lignes.  U  ventri- 
cule droit ,  un  peu  moine  étroit ,  a  des  parois  dont  l'épaiiseur  est  d'une 
ligne  et  demie  ù  peu  pris.  On  y  trouve  quelques  caillot»  de  »ang,  en 
partie  décolore»,  ainsi  que  dans  l'oreillette  correspondante.  Les 
orifice»  sont  parfaitement  libre».  Qnel<|ueB  minces  incruslolioii»  It 
la  base  des  valvule»  gauches.  La  membrane  interne  du  cœur  n'olire 
aucune  rougeur.  Des  inscruslation»  calcaire»  ou  fibro-cartilagi- 
neuses  de  diverse  grandeur  «e  rencontrent  çà  et  U  dan»  l'aorte; 
l'une  d'elle»,  enfoncée  dan»  le  tissu  artériel  ,  est  circonscrite  par 
une  ligne  sinueuse,  resaemblont  i  une  cicatrice;  dans  l'aire  cir- 
conscrite por  la  ligne  indiquée  ,  la  menibrane  interne  parait  man- 
quer complètement.  On  trouve  aussi  trois  ou  quatre  tachea  rouges, 
produite»  par  du  sang  épanche  au-dessou»  de  la  membrane  interne. 
Partout  ailicur»,  cette  membrane  est  d'un  blanc  jaunfttrr. 
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les  de  l'état  normal ,  on  verra  qu'elles  les  égaient  ou 
même  qu'elles  les  surpussent  d'une  petite  quantité. 
Il  paraît  bien  singulier ,  au  premier  abord ,  que  les 
parois  veiitriculaires  du  cœur  atrophié  aient  plus 
d'épaisseur ,  dans  quelques  cas ,  que  celles  d'un 
cœur  ù  l'état  normal.  Mais  toute  surprise  cesse, 
lorsqu'on  fait  attention  que ,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  où  le  cœur  s'atrophie,  les  parois  ven- 
triculaires  reviennent  en  quelque  sorte  sur  elles- 
mêmes  ,  et  qu'elles  gagnent  ainsi  en  épaisseur  ce 
qu'elles  perdent  en  longueur  et  en  largeur,  à  peu 
près  comme  il  arrive  pour  les  parois  de  l'estomac  et 
de  la  vessie,  lorsque  ces  organes  sont  contractés. 

Au  reste,  il  est  des  cas  d'atrophie  du  cœur  où 
les  parois  ventriculaires  perdent  de  leur  épaisseur. 
Par  exemple  ,  dans  l'observation  placée  en  tête  de 
ce  chapitre  (135),  elle  n'était  que  de  3  lignes  pour 
le  ventricule  gauche,  de  1  ligne  1/2  pour  le  ventri- 
cule droit ,  et  cependant  la  cavité  de  ces  deux  ven- 
tricules avait  notablement  perdu  de  sa  capacité 
normale. 

Mesurée  chez  un  seul  sujet,  l'épaisseur  des  pa- 
rois des  oreillettes  était  de  1  ligne  pour  la  gauche 
et  de  1/2  ligne  pour  la  droite. 

Notée  dans  quatre  des  sept  cas  dont  nous  rappe- 
lons le  résumé,  la  capacité  des  ventricules  était 
moindre  qu'à  l'état  normal  :  dans  un  cas ,  la  cavité 
du  ventricule  gauche  pouvait  à  peine  contenir  le 
doigt. 

Dans  notre  observation  134e  ■  le  ventricule  gau- 
che aurait  pu  contenir  à  peine  un  œuf  de  pigeon 
(le  ventricule  droit  était  un  peu  moins  étroit). 

Mesurée  dans  deux  cas,  la  circonférence  de  l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire  gauche  avait  pour  éten- 
due moyenne  3  pouces  4  lignes  (  celle  de  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  droit  n'ayant  été  prise  que 
dans  des  cas  de  lésion  de  cet  orifice,  nous  ne  l'in- 
diquerons pas  )  ;  celle  de  l'orifice  ventriculo-aor- 
tique ,  2  pouces  4  lignes  1/3;  celle  de  l'orifice  ven- 
triculo-pulmonaire,  2  pouces  4  lignes. 

L'épaisseur  des  valvules  ne  fut  notée  que  dans 
un  seul  des  sept  cas  indiqués.  Toutes  étaient  d'une 
extrême  minceur,  à  l'exception  de  la  tricuspide , 
qui  était  anormalement  épaissie ,  loursoufllée. 

Les  comparaisons  suivantes  compléteront  ce  que 
nous  avions  à  dire  du  volume  du  cœur  à  l'état  d'a- 
trophie. Dans  notre  observation  135'',  le  volume  du 
cœur  n'excédait  pas  celui  d'un  enfant  de  12  ans 
(le  sujet  de  cette  observation  était  une  femme  de 
61  ans) ,  il  en  était  de  même  chez  une  femme  dont 
l'observation  a  été  recueillie  par  M.  Laënnec  et  que 
iious  avons  citée  à  l'article  du  traitement  de  l'hyper- 
trophie du  cœur  (  cette  femme  était  âgée  de  57  ans 
et  d'une  taille  de  6  pieds  3  pouces).  Chez  un  homme 
d'environ  30  ans  et  fortement  constitué,  le  cœur  avait 
un  volume  qui  ne  dépassait  pas  celui  du  cœur  d'un 
enfant  très  jeune.  Dans  un  cas  recueilli  par  IJurns, 
le  cœur  d'un  adulte  n'excédait  pas  en  volume  celui 
d'un  enfant  nouveau-né;  dans  un  autre  cas  recueilli 
par  le  même  observateur,  le  cœur  d'une  fille  de 


28  ans  était  aussi  petit  que  celui  d'un  enfant  d«; 
0  ans. 

Lorsque  le  cœur  est  ainsi  émacié,  rapetissé,  il 
paraît  comme  ridé,  flétri,  et  c'est  avec  beaucoup 
de  justesse  que  M.  Laënnec  l'a  comparé,  dans  un. 
cas  de  ce  genre  ,  à  une  pomme  ridée. 

En  somme,  il  résulte  de  nos  observations  que, 
selon  ses  dilTéreiis  degrés,  l'atrophie  du  cœur  peut 
faire  perdre  à  cet  organe  le  quart,  le  tiers  et  mêmft 
la  moitié  de  son  poids  et  de  son  volume  normaux.^ 
Mais  n'oublions  pas  de  faire  remarquer  que  le  poids 
et  le  volume  du  cœur  ne  diminuent  pas  toujours 
de  concert  ou  dans  les  mêmes  proportions  ,  ce  qui 
dépend  surtout  de  ce  que  les  cavités  du  cœur  à  Té- 
tât d'atrophie ,  loin  de  perdre  toujours  de  leur  ca- 
pacité ,  en  augmentent  quelquefois.  Sous  ce  point 
de  vue  même,  nous  croyons  devoir  établir  diverse; 
espèces  ou  formes  d'atrophie  du  cœur. 

Iri^  forme.  Les  parois  d'une  ou  de  plusieurs  de: 
cavités  du  cœur  sont  amincies ,  sans  ehangemen 
notable  de  leur  capacité,  dételle  sorte  que  le  volium 
du  cœur  est  peu  diminué.  On  pourrait  donner  1( 
nom  d'atrophie  simple  à  cette  première  forme.  ■! 

2"-*  forme.  Les  parois  d'une  ou  de  plusieurs  de 
cavités  du  cœur  sont  amincies  en  même  temps  qui  i 
leur  capacité  est  augmentée  (1).  Cette  forme  d'atro 
phie  correspond  à  l'hypertrophie  excentrique  on 
anévnsmale.  Dans  cette  forme,  le  volume  du  cœuii 
peut  être  plus  considérable  qu'à  l'état  normal. 

3''  forme.  Les  parois  d'une  ou  de  plusieurs  des 
cavités  du  coeur  ont  une  épaisseur  égale  ou  mémo 
supérieure  à  celle  qui  constitue  l'état  normal,  maLi 
la  capacité  de  ces  cavités  est  diminuée.  Cette  formo 
d'atrophie  correspond  à  l'hypertrophie  concentrique 
ou  centripète.  Dans  cette  forme  d'atrophie,  qui  ess 
la  plus  commune,  tandis  que  c'est  la  forme  inversis 
d'hypertrophie  qu'on  rencontre  le  plus  fréquem 
ment,  les  parois  du  cœur  ne  conservent  ou  ne  dé 
passent  la  mesure  de  leur  épaisseur  normale  qu'ep 
raison  de  leur  retrait  sur  elles-mêmes.  Elles  per 
dent  en  longueur  et  en  largeur  plus  qu'elles  nu 
gagnent  en  épaisseur ,  de  telle  sorte  que ,  malgr 
cette  fausse  hypertrophie  dans  le  sens  de  l'épais 
seur ,  le  poids  du  cœur  est  d'un  quart ,  d'un  tiers 
ou  même  d'une  moitié  au-dessous  de  l'état  norm 


ARTICLE  DEUXIÈME. 

Siynes  de  Vatrophie  du  cœur. 

On  reconnaîtra  l'atrophie  du  cœur  à  des  sign 
inverses  de  ceux  dont  nous  avons  parlé  au  chapitr 

(1)  Il  eut  bien  entendu  que,  pour  ndmcttrr  l'existence  d' 
nlropliio  de  ce  genre,  il  faut  que  l'nniincijsenient  ue  soit  pai 
«implo  résultnt  de  la  disli  nsioii  des  caTités  du  ctrur.  Un  des  me' 
leurs  moyens  de  s'assurer  de  la  réalité  de  l'alropliie  ,  dans  le  cas  do 
il  s'anil,  c'est  do  peser  le  cœur.  Nous  reTiendrons  sur  l'aniincill 
ment  des  parois  du  cœur  en  traitant  de  sa  dilatation  (anéTri 
passif). 
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le  l'hypertrophie  du  mémo  organe.  Les  battcmens 
lu  cœur  sont  petits,  concentrés;  le  bruit  qui  les 
iccompagne  est. faible,  et  l'est  d'autant  plus  que 
es  cavités  du  cœur  sont  plus  étroites  et  les  parois 
)lus  épaisses  par  suite  de  leur  retrait.  La  main  sent 
Ufficilement  le  choc  du  cœur  dans  Tétat  de  cahne, 
it  ce  choc  semble  produit  par  une  masse  moins  vo- 
umineuse  qu'à  l'état  normal  (à  moins  de  complica- 
ion  de  l'atrophie  avec  une  dilatation  considérable, 
!as  dans  lequel ,  à  la  ycrité ,  l'impulsion  du  cœur 
!st  presque  nulle).  Il  n'existe  pas  ou  presque  pas 
le  matité  dans  la  région  précordiale. 

Le  pouls  est  petit ,  mince ,  étroit ,  assez  dur  et 
ésistant,  dans  l'atrophie  concenfriçMC;  mou,  faible, 
nais  assez  large,  dans  l'atrophie  anévrismalo  ou 
excentrique. 

Lorsque  tous  les  signes  dont  on  vient  de  lire 
.'esposition  existent  chez  un  individu,  quel  que 
ioit,  d'ailleurs,  l'état  de  la  nutrition  générale,  on 
leut  afiîrmer  qu'il  existe  une  atrophie  du  cœur, 
ffaîs,  comme  nous  allons  le  dire  tout  à  l'heure,  l'a- 
irophie  du  cœur  coïncide  ordinairement  avec  un 
stat  d'amaigrissement  général.  Sans  doute  cet 
unaigrissement  général  peut  faire  présumer  d'a- 
rance  une  atrophie  du  cœur,  qui  est  un  amaigris- 
lement,  une  sorte  de  phthisie  du  cœur.  Mais  on  se 
jTomperait  gravement ,  si  l'on  croyait  qu'une  éma- 
:iation  générale  suppose  toujours  et  nécessaire- 
ment un  état  d'atrophie  du  cœur.  En  effet,  l'hy- 
lertrophie  de  cet  organe  peut  coïncider  avec  un 
narasme  général  très  prononcé. 


ARTICLE  TROISIEME. 


Des  causes  et  du  traitement  de  l'atrophie  du  cœur. 


culeux,  les  cancéreux  ,  les  individus  chci  lesquels 
une  entérite  typhoïde,  une  fièvre  éiniptive,  n'ont 
entraîné  la  mort  qu'au  bout  de  deux  ou  trois 
mois,  etc. 

11.  Le  traitement  de  l'atrophie  du  cœur  se  con- 
fond en  quelque  sorte  avec  celui  des  maladies  dont 
elle  peut  être  la  suite  et  l'effet  :  suhlatâ  causâ,  iol- 
lilur  effecius.  Nous  n'avons  point  à  nous  occuper 
ici  du  traitement  de  ces  nombreuses  maladies. 
Quant  à  l'atrophie  pour  ainsi  dire  primitive  du 
cœur,  savoir  celle  qui  résulterait  d'une  alimenta- 
tion insuffisante ,  son  remède  est  facile  ù  trouver. 
Dans  un  cas  semblable ,  le  cœur  ne  fait  que  parti- 
ciper à  l'amaigrissement,  à  V atrophie  générale  du 
corps,  et  l'on  sait  ce  qu'il  convient  de  faire  chez  un 
individu  qui  n'est  exténué  que  par  le  jeûne  et  dont 
les  organes  sont  d'ailleurs  sains. 


LIVRE  QUATRIÈME  (1). 

DE  l'augmentation  ET  DE  LA  DIMINUTION 
d'absorption  DES  TISSUS  SEREUX  ET  CEL- 
LULAIRE DU  COEUR. 


Considérations  préliminaires. 

Nous  avons  vu ,  au  commencement  du  Livre  Ile, 
que  la  diminution  de  sécrétion  des  tissus  séreux  et 
cellulaire  du  cœur  constituait  un  état  morbide  sur 
lequel  on  ne  possédait  encore  que  fort  peu  de  don- 
nées positives.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  dimi- 
nution du  pouvoir  absorbant  de  ces  mêmes  tissus. 
Des  faits  très  nombreux  démontrent,  en  effet,  la 
réalité  de  cet  état  morbide.  Mais  on  peut  appliquer 
à  l'augmentation  d'absorption  des  tissus  séreux  et 
cellulaire  du  cœur  ,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  di- 
minution de  la  sécrétion  de  ces  mêmes  tissus,  sa- 
voir, que  c'est  un  état  morbide  jusqu'ici  peu  étudié. 
Toutefois,  on  aurait  tort  de  révoquer  en  doute  ,  je 
ne  dis  pas  seulement  sa  possibilité,  mais  son  exis- 
tence ;  car ,  dans  les  cas  fort  communs  où  Ton  voit 
disparaître  des  épanchemens  séreux  ou  autres,  il 
est  de  toute  évidence  que  cela  n'a  lieu  qu'à  la  fa- 
veur d'une  augmentation  dans  le  travail  normal  de 
l'absorption.  Tout  ce  qu'on  peut  dire ,  c'est  que , 
dans  les  cas  dont  il  s'agit,  l'augmentation  de  l'acte  de 
l'absorption  mérite  moins  d'être  considérée  comme 
\ui  état  morbide  que  comme  une  sorte  (Topàraiion 
médicatrice.  Notre  intention  n'est  pas ,  au  reste,  de 
disputer  ici  sur  le  nom  qui  convient  à  l'acte  que 
nous  signalons ,  mais  bien  d'en  prouver  la  réalité. 


(1)  Céline  (levait  (trc le  Iroiiiïcinc  et  non  le  quatrième. Il  ètnit  na- 
turel, en  cITet ,  de  traiter  du  l'augmentation  et  de  la  diminntinn  do 
l'absorption  des  tissus  séreux  et  cellulaire  du  conur  après  avoir  étu- 
dié l'augnicnlntion  et  la  diminution  de  sécrétion  de  ers  mêmes  tissus. 
Lo  lecteur  Toudra  bien  noui  parUonuor  cette  légère  trrtur  H*litu. 
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MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


Nous  ne  consacrerons  point  un  chapitre  partieii- 
culior  à  rétiulc  de  Taugmentation  d^absorption  des 
tissus  séreux  et  cellulaire  du  cœur.  Content  d'avoir 
si{;nalé  ici  ce  plu-nomène,  nous  allons  entrer  en 
matière  par  l'histoire  de  l'hydropéricarde  passif,  à 
laquelle  nous  joindrons  celle  de  l'œdème  passif  du 
tissu  cellulaire  du  cœur. 

On  trouve  quelquefois  dans  le  péricarde ,  un  li- 
quide séreux  ou  aqueux  qui ,  au  lieu  de  provenir 
d'une  augmentation  de  la  sécrétion  ou  d'une  dimi- 
nution de  l'ahsorption  de  cette  membrane  séreuse , 
s'y  est  introduit  à  la  faveur  de  la  rupture  d'un 
kyste  séreux  ou  hydatique  dans  la  cavité  du  péri- 
carde. D'autres  fois,  on  rencontre  dans  cette  même 
cavité  une  certaine  quantité  de  sang  ou  de  gaz  (1). 
Nous  avons  cru  convenable  de  parler  de  ces  diverses 
affections,  à  la  suite  des  épanchemens  dans  le  péri- 
carde produits  par  un  défaut  d'équilibre  entre  la 
sécrétion  et  l'absorption,  qui  s'exercent  à  la  surface 
de  cette  membrane  séreuse.  Elles  seront  l'objet  du 
Chapitre  ii^  de  ce  IV^  Livre. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  t'HYBROPKRICARDE  PASSIF,  ET  DE  l'oEDÈME  PASSIF 
BU  TISSU  CELI.BI.AIRE  BU  COEUR. 

.  §  I.  Caractères  anatomlques. 

L'hydropéricarde  passif  ne  différant  point  sensi- 
blement de  l'hydropéricarde  actif,  sous  le  point  de 
vue  des  caractères  anatomiques,  nous  n'ajouterons 
rien  ici  à  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  (  Voyez 
page  284)  de  ces  caractères. 

Quant  aux  caractères  anatomiques  de  l'œdème 
du  cœur,  les  voici  :  le  tissu  cellulo-graisseux  qui 
enveloppe  cet  organe  se  présente  sous  forme  d'une 
masse  tremblotante ,  gélatiniforme ,  et  la  pression 
en  fait  sortir  un  liquide  séreux,  transparent,  tantôt 
incolore,  tantôt  légèrement  coloré  en  jaune  ou  en 
jaune-verdàtre.  Ainsi  pénétré,  infiltré  et  comme 
imbibé  de  sérosité,  le  tissu  cellulaire  offre  une 
teinte  opaline  ou  d'un  blanc  mat,  comme  il  arrive 
quand  on  le  fait  macérer  dans  l'eau  pendant  un 
certain  temps. 

g  II.  Diagnostic. 

Les  signes  physiques  de  l'hydropéricarde  passif 
sont  essentiellement  les  mêmes  que  ceux  de  l'hy- 
dropéricarde actif  (voy.  pag.  285  et  suiv.).  C'est 
surtout  par  la  considération  des  causes  différentes 
sous  l'influence  desquelles  ils  se  développent  l'un 

(1)  Dn  abcLS  ciikjslé  ou  non  cnkjalè,  divcloppù  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  nvoisino  le  péricarde;  un  épanchcnicnt  plcurétiquc 
circonscrit,  un  abcès  du  poumon,  pourraient  aussi  s'ouvrir  dans 
le  péricarde,  et  donner  lieu  à  une  collection  purulente,  dont  une 
péricardite  n'aurait  pas  élé  la  source.  On  a  écrit  dans  plusieurs  ou- 
Yragcs  ,  par  exemple,  que  le  lils  deJ.-L.  Petit  arait  succombi  i  un 
abcès  du  médiastin  qui  s'était  fa!l]our  dans  le  péricarde. 


et  l'autre ,  que  l'on  peut  parvenir  à  les  distinguer 
entre  eux. 

Il  n'est  aucun  signe  qui  puisse  nous  faire  rceon» 
naître  positivement  l'œdème  passif  du  cœur.  On 
peut  tout  au  plus  en  soupçonner  l'existence  chei- 
les  individus  atteints  d'une  hydropisie  générale 
passive. 

g  III.  Causes. 

La  double  hydropisie  qui  fait  le  sujet  de  ce  cB 
pitre  reconnaît  les  mêmes  causes  que  toutes 
autres  hydropisies  passives  en  général,  savoir  lea 
nombreux  obstacles  au  cours  du  sang ,  qu'ils  soiç 
purement  mécaniques  et  physiques,  ou  qu'ils  soieni 
comme  on  le  dit  ,  vitaux. 

L'oblitération  des  veines  cardiaques  serait,  sa 
doute ,  une  cause  d'hydropériearde  passif  et  cPee-* 
dème  passif  du  cœur,  mais  je  ne  sache  pas  qu'elle  i 
encore  été  constatée.  J'ai  souvent  rencontré  cl 
les  individus  atteints  de  cette  double  hydropisie*! 
une  dilatation  considérable  ,  une  sorte  d'état  varM 
queux  des  principaux  rameaux  et  du  tronc  dfl 
veines  coronaires  ,  ce  qui  était  un  indice  de  la  dif 
culte  avec  laquelle  ces.  veines  se  dégorgeaient  da 
l'oreillette  di-oite. 

g  IV.  Traitement. 

L'hydropéricarde  passif  réclame  les  même 
moyens  que  toutes  les  hydropisies  passives  en  gé< 
néral,  tels  que  les  saignées,  les  diurétiques,  let 
purgatifs,  etc.  Tous  ces  moyens,  en  dégorgeant» 
chacun  à  leur  manière ,  le  système  sanguin ,  favo( 
risent  la  résorption  de  l'épanchement.  Mais  ce  n'e» 
pas  assez  que  de  combattre  l'épanchement  luh 
même,  il  faut  attaquer  la  cause  sous  l'influence  d( 
laquelle  il  s'est  opéré.  Si  l'on  ne  parvient  pas 
faire  disparaître  celle-ci,  l'épanchement  ne  mani 
quera  pas  de  se  reproduire.  Malheureusement,  dani 
la  plupart  des  cas ,  la  lésion  organique  à  laquelle  s 
rattache  l'hydropisie  qui  nous  occupe  est  au-des» 
de  toutes  nos  ressources. 


CHAPITRE  II. 


ARTICLE  rKEMIER. 

De  Chydropèricardo  produit  par  la  rupture  d'C 
kyste  séreux  ou  hydatique  dans  le  péricarde. 

Aucun  des  auteurs  de  traités  sur  les  maladies  • 
cœur  n'a  signalé  l'espèce  d'hydropériearde  dont 
est  ici  question.  Je  n'en  connais  moi-même  qu'i 
exemple,  qtii  a  été  publié,  dans  le  t.  Xle 
Journal  hebdomadaire  de  mdrfecmo,  par  le  docM 
Alibcrt,  alors  interne  des  hôpitaux.  Voici  ce 
curieuse  observation. 
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OBSERVATION  136e. 

!l  'mine  de  59  aiii.  —  VouMure  de  U  parllc  inférîcuru  dn  cûlé 
I  de  lii  puitriiiei  roatiti  dans  la  mime  région,  ainsi  que  dans  la 
m  précordiale.  —  Battonicns  do  la  pointe  du  cœur,  i  trois 

.'.■sendrhors  de  l'articulation  des  trois  dernières  eûtes  stcrnnies 
lies.  —  Rupture  d'une  poche  lij'datique  très  Tolumiuouso  dans 

uité  du  péricarde. 

Un  homme  âgé  de  39  ans  était  malade  depuis 

I  ois  ans ,  lorsqu'il  eùtra  à  l'hôpital  Necker  le 
>  février  1828.  Il  éprouvait  une  douleur  sourde 
i lis  le  côté  droit  de  la  poitrine,  avec  toux  et 
\spnée.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  sur  lequel 

malade  se  couchait  de  préférence ,  était  plus 
•veloppé  que  le  gauche,  surtout  inférieurementj 
i,  les  espaces  intercostaux  étaient  élargis,  et 
isqu'au  niveau  de  la  quatrième  côte  sternale,  la 
Tcussion  ne  donnait  aucun  son,  l'auscultation 
iicun  bruit  respiratoire. 

Le  cœur  semblait  avoir  éprouvé  un  déplace- 
lont,  car  c'était  à  trois  pouces  au  moins  en  de- 
iirs  de  l'articulation  des  5e,  6"  et  7^  vraies  côtes, 
|iie  l'on  sentait  le  mieux  son  impulsion.  Ses  bat- 
mens  s'entendaient  du  reste  très  bien  au-devant 

II  sternum  et  dans  tout  le  côté  droit  de  la  poi- 
I  iiie,  principalement  à  sa  partie  inférieure. 

li  Le  30  mars,  au  matin,  le  malade  dit  avoir 
passé  une  nuit  très  péni])le.  Son  anxiété  était 
extrême,  et  il  ne  pouvait  rester  couché.  La  dou- 
leur s'était  étendue  à  la  région  précordiale,  la- 
quelle ,  comme  les  jours  précédens ,  ne  résonnait 
plus  lorsqu'on  la  percutait.  Les  battemens  du 
cœur  étaient  tumultueux,  et,  quoique  faibles, 
s'entendaient  dans  une  plus  grande  étendue.  On 
entendait  aussi  dans  la  région  du  cœur,  surtout 
à  droite,  vers  le  sternum,  un  bruit  particulier, 
clair,  qui  se  renouvelait  à  chaque  mouvement 
respiratoire  ,  et  assez  semblable  à  celui  que  l'on 
produit  en  déchirant  un  petit  morceau  de  papier 
bien  sec. 

»  Mort  dans  la  matinée, 

»  Autopsie  cadavérique,  20  heures  après  la  mort. 

»>  En  divisant  les  cartilages  costaux  à  gauche,  le 
'  bistouri  pénètre  dans  la  cavité  du  péricarde,  d'où 
>  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  sérosité 
t  inodore,  citrineet  tout-à- fait  limpide  du  reste.  Le 
"péricarde  conserve  sa  couleur  ,  son  épaisseur  et 
»  M  transparence  naturelles.  Dans  le  côté  droit  du 
»  thorax,  entre  le  diaphragme,  le  poumon,  qui  est 
«refoulé  vers  sa  racine,  et  le  cœur,  considérable- 
"incnt  déjeté  à  gauche,  il  existe  une  hydatide  de 
»  •«  grosseur  de  la  tête  d'un  enfant  d'un  an.  Les 
»  parois  de  cotte  vaste  poche  ont  environ  une  ligne 
"d'épaisseur;  elles  sont  homogènes ,  d'un  blanc 
»  »«teux,  fragiles,  et  résultent  de  la  jnxta-position 
"  de  plusieurs  fetiillets  très  minces...  Zo  liquide  que 
»  cette  poche  contient  est  limpide  et  en  tout  semhla- 
»  rùTr'"*  Vàricarde.  La  ca- 

"  cTrf  '"J''"'^""  '^ommunùjue  avec  le  péri- 

»èlrl'  T  o^t'crlure  toute  récente, 

trente,  lon,juc  de  4  lignes  et  située  derrière  Vo~ 


»  remette  droite,  au-devant  de  la  veine  cave  infé- 
»  rieure.  Cotte  ouverture  permet  au  liquide  contenu 
»  dans  riiydatide  de  passer  librement  dans  la  cavité 
))  du  péricarde ,  et  vice  vcrsù.  d 


AKTICLE  DEUXIEME. 

De  r liâmopéricardo ,  ou  de  répanchement  de  sang 
dans  la  cavité  du  péricarde. 

Nous  avons  vu,  en  traitant  des  caractères  anato- 
miques  delà  péricardite,  que  l'épancliemcnl  qu'elle 
entraîne  à  sa  suite  pouvait  contenir  une  certaine 
quantité  de  sang.  Ce  n'est  pas  des  cas  de  ce  genre 
que  nous  avons  à  nous  occuper  ici.  Il  s'agit  des 
épanchemens  de  sang  pur  que  l'on  rencontre  quel- 
quefois dans  la  cavité  du  péricarde. 

La  source  des  épanchemens  de  cette  espèce  est 
variable  :  ils  peuvent,  en  effet,  provenir  de  la  rup- 
ture des  vaisseaux  veineux  ou  artériels  du  cœur, 
de  la  rupture  des  parois  de  cet  organe  ou  de  celles 
des  gros  vaisseaux  qui  s'insèrent  à  sa  base.  Le  san^ 
qui  constitue  ces  épanchemens  est  donc  tantôt  ar- 
tériel et  tantôt  veineux.  Il  est  ordinairement  coa- 
gulé, du  moins  en  très  grande  partie. 

L'hémopéricarde  n'étant  qu'un  accident,  qu'un 
effet  d'une  autre  maladie,  il  nous  suffit  de  le  si- 
gnaler ici  en  passant.  Les  signes  physiques  de 
cet  épanchement  doivent  être  essentiellement  les 
mêmes  que  ceux  d'un  épanchement  séreux.  Nous 
manquons,  au  reste,  de  faits  sm-  ce  sujet. 

Lorsque  cet  épanchement  est  le  résultat  d'une 
rupture  du  cœur,  de  l'origine  de  l'aorte  ou  de  l'ar- 
tère pulmonaire,  il  est  suivi  d'une  mort  subite, 
aussi  prompte  que  l'éclair,  et  c'est  là  l'hémorrhagie 
foudroyante  par  excellence. 


ARTICLE  TBOISIEME. 

Dupneumopéricarde  et  de  fhydro-pneumopéricarde. 

Le  développement  d'une  certaine  quantité  de  gaz 
dans  la  cavité  du  péricarde,  est  un  phénomène  qui 
n'a  pas  encore  été  suffisamment  étudié.  La  quan- 
tité et  la  qualité  ou  la  nature  chimique  des  gaz 
rencontrés  dans  le  péricarde,  n'ont  pas,  jusqu'à 
présent ,  été  indiquées  d'une  manière  précise.  Dis- 
tendu par  ces  gaz,  le  péricarde  résonne  à  la  percus- 
sion comme  un  ballon  ;  si  l'on  incise  ses  parois,  les 
gaz  s'en  échappent  avec  sifflement. 

Le  pneumopéricarde  coïncide  ordinairement  avec 
un  épanchement  liquide.  M.  Lacnncc  dit  néanmoins 
avoir  rencontré  le  péricarde  distendu  seulement  par 
de  l'air. 

Les  causes  du  pneumopéricarde  ne  sont  pas  en- 
core bien  connues.  Dans  les  cas  oti  il  co-existe  avec 
tin  épanchement  de  pus  fétide ,  c'est  h  la  déconipo- 
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sition  do  celui-ci  qu'il  convient  de  le  rapporter  (1). 
Suivant  M.  Laënnec,  le  gaz  du  péHcarde  semllo 
guc/(juefois  dégagé  du  liquide  séreux  contenu  dans 
lû péricarde  j  ou  mêlé  avec  lui  par  suite  des  derniers 
mouvemens  du  cœur^  car  il  forme  dos  bulles  à  la  sur- 
face du  liquide. 

M.  Laënnec  dit  aussi,  mais  sans  preuves  suffisan- 
tes, que  répanchement  liquide  et  aériforme  à  la  fois 
du  péricarde,  peut  avoir  lieu  dans  V agonie  de  toutes 
les  maladies. 

Le  diagnostic  de  l'hydro-pneumopéricarde  repose 
sur  deux  signes  principaux,  savoir  une  résonnance 
tympanique  et  un  bruit  de  fluctuation  dans  la  ré- 
gion du  péricarde. 

(i  II  m'est  arrivé  quelquefois ,  dit  M.  Laënnec , 
«d'annoncer  le  pneumopéricarde ,  à  une  réson- 
»  nance  plus  claire  du  Las  du  sternum ,  survenue 
»  depuis  peu  de  jours,  ou  à  un  bruit  de  fluctuation 
»  déterminé  par  les  battemens  du  cœur  et  par  les 

inspirations  fortes.» 

Dans  un  cas  d'hydro-pneumopéricarde  observé 
récemment  par  M.  le  docteur  Bricheteau,  il  existait 
dans  la  région  précordiale  un  bruit  qui  ressemblait 
assez  bien  à  celui  que  fait  Peau  agitée  par  la  roue 
d'un  moulin,  et  dû  évidemment  aux  mouvemens 
alternatifs  du  cœur  (2). 

On  ne  peut  réellement  confondre  l'Iiydro-pneu- 
mopéricarde  avec  aucune  autre  maladie. 

Il  est  vrai  que  lorsque  l'estomac  est  distendu  à 
la  fois  par  des  liquides  et  des  gaz  et  qu'il  remonte 
vers  la  région  précordiale ,  le  son  clair  que  rend  à 
la  percussion  la  région  correspondante  à  cet  organe 
et  le  bruit  de  fluctuation  que  l'on  produit  par  une 
secousse  brusque  de  cette  même  région,  pourraient, 
au  premier  abord,  donner  l'idée  d'une  hydro-pneu- 
mopéricarde,  comme  aussi  d'un  hydro-pneumotho- 
rax. Mais  il  suffit  de  quelque  habitude  clinique  et 
d'un  peu  d'attention  pour  ne  pas  commettre  une 
erreur  aussi  grossière.  L'agitation  rhytlimique  du 
■  liquide  par  les  mouvemens  alternatifs  du  cœur,  et 
par  suite  le  bruit  de  roue  de  moulin,  pour  me  servir 
de  la  comparaison  de  M.  Bricheteau ,  sont  en  quel- 
que sorte  la  clef  du  diagnostic  de  l'hydro-pneumo- 
péricarde. 

CLASSE  DEUXiisME. 

DES  MALADIES  aUI  CONSISTENT  EN  UNE  LESION 
SIMPLE  ET  PRIMITIVE  DE  l'iNNERVATION  DU 
COEUR  ,  OU  DES  NEVROSES  DE  CET  ORGANE. 

Considérations  préliminaires. 
On  no  trouve  presque  rien  sur  les  névroses  du 

(1)  II  peut  ao  divcloppor  ilca  gaz  dans  le  péncorde  comme  dani 
une  foule  d'autrca  parlica,  par  auitc  do  la  déconiposUion  putride 
dca  aujcta  dont  on  pratique  l'ouverture.  Moi»  ce  n'est  poa  do  ce 
pnoumopiricardo  cadavérique  >  ot  en  quelque  aorte  poBtbuine,  qu'il 
cat  ici  question. 

(2;  A  l'ouverture  du  cadsTre  du  malade  cliei  lequel  H.  Bricbc- 


cœur  dans  les  auteurs  les  plus  célèbres  de  tniil';^ 
ex  j)rofesso  sur  les  maladies  de  cet  organC.  Corvi- 
sart,  par  exemple ,  n'a  pas  même  prononcé  le  non, 
de  cette  «  lusse  de  maladies.  M.  Laënnec  a  consa( n; 
une  dizaine  de  pages  ^  leur  étude.  M.  le  professeur 
Andral  ne  s'en  est  point  occupé  dans  la  partie  di; 
sa  Clinique  médicale  où  il  a  traité  des  maladies  du 
cœur. 

Commençons  par  bien  nous  entendre  sur  la  défi- 
nition des  maladies  qui  font  actuellement  le  su  jet 
de  nos  recherches.  Il  ne  s'agit  point  ici  des  mala- 
dies organiques  proprement  dites  auxquelles  lej 
nerfs  du  cœur  sont  sujets,  comme  toute  autre  par- 
tie organisée  et  vivante,  mais  bien  des  lésions  du 
principe  même  de  l'innervation,  dont  les  nerfs  m 
sont  en  quelque  sorte  que  les  dépositaires  ou  le? 
conducteurs  (1). 

Nous  manquons  malheureusement  d' observât!  o  m 
sur  les  diverses  lésions  appréciable.^ ,  telles  «jik 
rinflammation ,  l'hypertrophie,  l'atrophie,  etc. 
dont  les  nerfs  du  cœur  peuvent  être  afl'ectés,  e 
certains  cas  que  nous  rattachons  à  de  pures  névro 
ses  du  cœur,  ne  sont,  peut-être,  au  fond  que  d 
exemples  de  quelques-unes  des  lésions  appréc-'' 
bles,  matérielles,  signalées  ci-dessus.  Nous  regret 
tons  vivement  de  ne  pouvoir  combler  la  grande  la 
cune  que  présente  cette  partie  de  la  pathologie  di 
cœur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  allons  décrire,  auss 
exactement  qu'il  nous  sera  possible ,  les  maladie 
que  nous  avons  cru  devoir  ranger  dans  la  classe  d 
névroses  proprement  dites  ,  et  qui  peuvent  être  di 
visées  en  trois  espèces  principales,  suivant  qu'elle 
consistent  en  une  augmentation,  en  une  diminuti 
ou  en  une  irrégularité  des  phénomènes  auxquel 
président  les  nerfs  du  cœur.  On  pourrait  donner  1 
nom  ài  hyperdynamie  du  cœur  à  l'augmentation  de 
mouvemens  de  cet  organe  ;  celui  d'adynamie  à  1 
diminution  de  ces  mouvemens  5  et  enCn  celui  d'o 
taxodynamie  à  l'irrégularité  de  ces  mêmes  meuve 
mens. 

N'oublions  pas  de  faire  remarquer,  avant  d'entr^ 
en  matière ,  que  les  divers  phénomènes  que  ne 
allons  étudier  à  l'état  simple  ,  se  rencontrent  dar 
quelques-unes  des  maladies  organiques  qui  ont  é( 
décrites  dans  les  précédons  chapitres ,  et  nous  li 
avons ,  par  conséquent ,  placés  parmi  leurs  symp 

tenu  avait  entendu  le  bruit  dont  il  s'agit,  on  trouva  un  épnn 
ment  consécutif  à  une  péricardile  chronique.  La  niotièrcpurulen 
exhalait  une  odeur  exlrënicnicnt  fétide.  Lo  percussion  du  pé< 
carde,  non  encore  incisé,  donnait  un  bruit  de  flot,  A  l'ouvcr' 
de  ce  sac,  un  gaz  ae  dégagea  avec  sifllenicnt. 

(1)  Cette  définition  est  aussi  celle  qui  a  clé  adoptée  par  M.  Lac 
nec  :  «  Paiini  Ua  élcvea  des  écoles  médicales  actuelles,  dit-' 
>  beaucoup  sont  aussi  pi'U  disposés  à  reconnaître  des  maladies  m 

•  veuses,  autres  que  les  alTections  organiques  des  nerfs  et  de  l'apj- 
»  reil  cérébro-spinal ,  qu'à  admettre  les  altérations  primitii  ei  c 

•  liquidesi  os  N«  vkht  ckpbxdatît  se  nBn'stn  s  caoïKt  i.cs  toi  t»  I 

«I.AIUB  BAXS  Hgmil.I.I!  ON  KB  TBOtTS  Kl  LtSIO»  COKSTÀSTB  DIX!  I 
iSOLines,  NI  AI.TiaATION  iviDUKTB  IIANS  LES  LigClDCB,  KE  PSOT  Ct 

laiSTCE  ye'sN  vh  TBoeai.»  QBBi.r.0Rq«i  UB  i.'ib^ibtation,  «(Ouv.  ck 
t.  Il,  p.  Wl). 


DES  NÉVROSES. 


333 


unies.  Il  s'ugit  maintenant  do  faire  connaître  les 
•as  où  les  troubles  do  l'innervation  du  cœur  exis- 
ent  en  quelque  sorte  par  eux-nièiues ,  c'est-à-dire 
soles  de  toute  lésion  appréciable  des  divers  tissus 
le  cet  organe ,  et  sous  l'empire  de  conditions  pure- 
aeat  dynamiques. 


ARTICLE  PREMIER. 

DES  PALPIT.\TIONS  NERVEUSES  DU  COEUR. 

g  I.  Idie  générale. 

On  donne  le  nom  de  palpitations  nerveuses  à  ces 
nouvemens  tumultueux,  forts  etfréqucns,  dont  le 
;œur  est  quelquefois  agité ,  chez  des  sujets  qui  ne 
ont  atteints  d'aucune  Ic-sion  matérielle  appréciable 
le  cet  organe.  Ces  mouvemens  peuvent  ne  durer 
jue  quelques  instans,  ou  bien,  au  contraire,  per- 
ister  pendant  long-temps.  Ils  sont  sentis  par  les 
jersonnes  chez  lesquelles  ils  existent ,  tandis  que 
es  battemens  ordinaires  du  cœur  ne  le  sont  pas,  au 
noins  chez  l'immense  majorité  des  hommes. 

les  bruits  du  cœur  augmentent  de  force  pendant 
es  palpitations ,  et  c'est  particulièrement  alors  que 
emédecin  les  entend  à  distance,  et  que  les  malades 
es  entendent  eux-mêmes,  surtout  lorsqu'ils  restent 
îouchés  sur  le  côté  gauche.  Les  palpitations  sont 
juelquefois  accompagnées  d'un  léger  bruit  de 
iouflle,  qui  disparaît  aussitôt  que  le  cœur  est  revenu 
i  son  état  de  calme.  Ces  palpitations  sont  quelque- 
fois accompagnées  d'un  sentiment  de  malaise  et 
i'anxiété  difficile  à  caractériser,  et  dont  on  rap- 
porte le  siège  à  la  région  précordiale  ;  quelquefois 
même  il  y  a  une  tendance  très  marquée  aux  défail- 
anccs  et  à  la  syncope. 

§  II.  Causes  des  palpitations  nerTCUses. 

Les  palpitations  dites  nerveuses  se  rencontrent 
dans  une  foule  de  cas  très  diiférens  les  uns  des 
antres  et  qu'il  nous  importe  de  faire  brièvement 
connaître. 

Commençons  par  établir  d'abord  que  le  tempéra- 
ment nerveux  constitue  une  prédisposition  très 
réelle  aux  palpitations  dont  il  s'agit,  comme  en 
général  à  toute  autre  maladie  nerveuse.  Cette  pré- 
disposition étant  donnée,  voyons  maintenant  quelles 
•ont  les  diverses  conditions  propres  à  déterminer 
les  palpitations  de  l'espèce  qui  nous  occupe  ici. 

1°  Les  affections  vives  de  l'ame ,  la  joie ,  la 
frayeur,  la  colère,  provoquent  souvent  des  palpi- 
tations. Il  est  des  affections  moins  vives  ,  qui,  par 
la  continuité  de  leur  action,  amènent  également  ù 
leur  suite  des  palpitations  :  telles  sont  la  tristesse, 
w  mélancolie ,  la  nostalgie.  C'est  à  cette  catégorie 
^  •!  faut  rapporter  ces  palpitations  si  communes 
chex  les  éludians  ,  qu'elles  ont  reçu  à  Edimbourg  la 
«enommation  de  maladie  du  cœur  des  étudions.  Les 


excès  d'étude  et  les  veilles ,  eto, ,  favorisent  singu- 
lièrement le  développement  de  ce  genre  de  palpita- 
tions. 

2»  L'abus  des  boissons  spiritueuses ,  du  régime 
excitant  en  général,  suffît  quelquefois  pour  donner 
naissance  aux  palpitations.  Il  en  est  de  même  de 
l'excès  des  plaisirs  vénériens ,  et  de  l'onanisme  en 
particulier. 

30  Des  palpitations  qui  n'ont  pas  encore  été  suf- 
fisamment étudiées  et  qui  rentrent  vraiment  dans 
id  classe  des  palpitations  nerveuses,  sont  celles  qui 
apparaissent  chez  les  individus  anémiques  et  chloro- 
tiques.  On  sait,  d'ailleurs,  combien  sont  nombreuses 
les  causes  de  l'anémie  et  de  la  chlorose  ;  mais  que 
ces  états  morbides  soient  le  résultat  d'abondantes 
hémorrhagies  ou  de  quelque  lésion  viscérale  qui 
porte  une  atteinte  profonde  à  l'hématose  et  à  la  nu- 
trition ,  il  est  démontré  par  l'expérience  qu'il  suffit 
de  la  plus  légère  cause  pour  faire  éclater  alors  des 
palpitations. 

Les  palpitations  chloroiiques  ont  été  de  notre 
part  l'objet  d'une  étude  d'autant  plus  attentive, 
qu'elles  sont  journellement  confondues  avec  celles 
qui  accompagnent  certaines  maladies  organiques 
du  cœur.  L'erreur  est  très  facile  à  commettre  par 
les  médecins  qui  ne  se  sont  pas  assez  familiarisés 
avec  le  sujetdont  il  s'agit;  car  les  personnes  chlo- 
rotiques,  comme  les  personnes  affectées  de  certai- 
nes lésions  organiques  du  cœur ,  éprouvent  de  la 
dyspnée  et  de  l'étouffement  au  moindre  exercice, 
après  avoir  monté  un  escalier,  etc.  Il  fut  une  épo- 
que où  nous  manquions  nous-même,  dans  quelques 
cas  ,  des  élémens  propres  à  nous  faire  bien  distin- 
guer ces  deux  genres  de  cas  les  uns  des  autres. II  n'en 
est  plus  de  même  aujourd'hui,  et  quiconque  aura 
lu  attentivement  cet  ouvrage  et  aura  observé  pen- 
dant quelque  temps  les  maladies  dont  il  traite,  saura 
se  préserver  d'une  erreur  de  diagnostic  d'autant 
plus  grave,  que  le  traitement  de  la  chlorose  pure 
et  simple  est  diamétralement  opposé  à  celui  que 
réclament  les  maladies  organiques  du  cœur  avec 
lesquelles  on  pourrait  la  confondre. 

Les  palpitations  chlorotiques  ne  sont  pas  le  plus 
souvent  accompagnées  d'un  bruit  de  soufflet  du 
cœur  bien  caractérisé;  mais  constamment,  dans 
l'état  chlorotique  bien  décidé,  lesartères  d'un  grand 
calibre,  et  spécialement  les  carotides  etles  crurales, 
font  entendre  ces  bruits  variés  qui  tantôt  imitent 
le  ronflement  d'uu  diable,  le  sifflement  ou  le  Kcmis- 
semeni  du  vent  qui  traverse  une  serrure  ou  une 
fente  étroite,  le  bourdonnement  de  certains  in- 
sectes ,  le  roucoulement  plaintif  de  quelques  oi- 
seaux, etc.  Depuis  trois  ans,  j'ai  rencontré  une 
centaine  de  fois  au  moins  le  phénomène  dont  il 
s'agit  chez  les  chlorotiques.  C'est  incontestable- 
ment un  des  caractères  les  plus  constans  à  la  fois 
et  les  plus  curieux  de  la  chlorose  confirmée  (l). 


(1)  Nous  oTous  tnpporti!  plusieurs  cas  t\f  palpitations  clilornllqucs 
iliiin  MO»  Tn  l'  n  Miii  iic» ,  0  l'occasion  des  bruils  aiinrniaus  des  ar- 
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4°  Il  est  tics  palpitations  d'une  autre  espèce  que 
les  auteurs  paraissent  avoir  aussi  un  peu  trop  né- 
gligées :  je  veux  parler  de  celles  qui  apparaissent 
sous  les  mornes  influences  que  ces  douleurs  vagues 
ou  ambulantes ,  que  l'on  connaît  sous  le  nom  de 
rhumatismales.  Les  palpitations  en  quelque  sorte 
rhumatismales  co-existent  assez  souvent  avec  une 
douleur  dans  la  région  précordiale,  s'irradiant  ou 
non  vers  le  membre  supérieur  gauche.  Les  palpita- 
tions dont  il  s'agit  coïncident  parfois  avec  des  in- 
termittences du  pouls,  et  causent  habituellement* 
une  inquiétude  extraordinaire  aux  sujets  qui  en 
sont  tourmentés,  bien  que,  sous  tous  les  autres 
rapports,  ils  offrent  pour  la  plupart  les  signes  de  la 
plus  florissante  santé. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  palpitations  avec 
celles  qui  ont  lieu  dans  la-  péricardite  ou  l'endocar- 
dite rhumatismales  ;  pas  plus  qu'il  ne  faut  prendre 
une  simple  pleurodynie  pour  une  pleurésie.  Toute- 
fois, je  n'oserais  afBrmer  que  les  palpitations  qui 
accompagnentles  affections  rhumatismales  des  nerfs 
du  cœur  ne  consistent  pas ,  quelquefois  du  moins, 
en  des  lésions  vraiment  irritatives ,  mais  mobiles , 
de  ces  nerfs;  et  si  telle  est ,  en  effet ,  leur  origine , 
elles  ne  sont  pas  alors  une  pure  lésion  d'inner- 
vation. 

» 

g  III>  Marche,  durée  et  diagnostic  des  palpitations  nerveuses. 

Les  palpitations  nerveuses  sont  quelquefois  con- 
tinues; mais  le  plus  souvent  elles  affectent  une 
marche  irrégulièrement  inte-mittente  comme  celle 
de  la  plupart  des  autres  maladies  nerveuses.  La 
durée  des  palpitations  que  nous  étudions  ne  sau- 
rait être  rigoureusement  déterminée. 
'  Le  diagnostic  des  palpitations  nerveuses  est  un 
sujet  digne  de  toute  l'attention  des  vrais  praticiens. 

Chaque  jour,  on  voit  des  jeunes  gens  qui  ne 
sont  affectés  que  de  simples  palpitations  nerveuses, 
venir  consulter  pour  une  lésion  organique  du  cœur; 
chaque  jour  aussi,  comme  déjà  nous  l'avons  dit 
précédemment,  on  voit  confondre  les  palpitations 
des  jeunes  filles  chlorotiques  avec  les  palpitations 
produites  par  certaines  affections  organiques  du 
cœur. 

Jusqu'ici,  les  observateurs  les  plus  distingués 
eux-mêmes  avouent  qu'il  est  des  cas  où  le  diagnos- 
tic dont  nous  nous  occupons  est  environné  des  plus 
grandes  diflicultés.  Citons  à  ce  sujet  le  passage 
suivant  de  l'article  de  M.  le  professeur  Andral  sur 
les  palpitations  [Lict.  doméd.  en  21  vol.)  :  «  Les 
))  palpitations  qui  sont  liées  à  des  lésions  organi- 
»  ques  et  celles  q\u ,  eu  étant  indépendantes ,  ont 

tùrct.  Il  serait  superflu  d'en  consigner  ici  de  nouveaux.  Je  dirai 
■culcmcnt  que  tout  récemment  (mors  et  avi  il  1835],  nous  avons  eu 
«uccessivcnicnl,  au  n" /|  de  lasiillaSalnle-MiidcIcinc,  doux  cliloro- 
tiques ,  clier.  Irs(|ucllcs  Ips  artères  crurales  faisaient  entendre,  plus 
encore  que  les  carotides,  un  très  licau  siflloment  musical,  iinilant 
assez  bien  le  (■émissenient  plninlil'  d'une  loniti  rolle  entendu  de 
loin,  ou  le  cri  snsplrieux  du  vent  >i\ii  traverse  brusi]uenienl  une 
fiisuro  étroite. 


»  été  appelées  nerveuses  ,  peuvent  être  souvcat 
»  distinguées  facilement  les  unes  des  autres.  Mais 
»  lorsque  les  palpitations  dites  nerveuses  se  répètout 
»  ou  se  prolongent,  lorsqu'elles  ont  une  grande 
»  intensité  ,  le  diagnostic  devient  -parfois  très  diffi- 
»  cile.  Chcrchera-t-on  à  l'établir  d'après  la  nature- 
»  des  symptômçs  qui  existent  pendant  hi  durée  des 
»  palpitations  ?  on  pourra  n'arriver  à  rien  de  satis-  „ 
))  faisant.  En  effet ,  les  palpitations  nerveuses  peu.<4 
))  vent  produire  les  mêmes  phénomènes  locaux  eta 
»  généraux  qui  accompagnent  les  palpitations  liée» 
i>  à  une  affection  organique  du  cœur.  Hors  même 
))  le  temps  des  palpitations  ,  il  y  a  plus  d'un  cas  oui 
»  le  diagnostic  restera  encore  obscur.  En  eflet, 
»  dira-t-on  que  les  palpitations  étaient  nerveuses^ 
)>  par  cela  seul  qu'après  qu'elles  se  sont  dissipée 
))  les  individus  sont  revenus  à  la  santé?  Mais  il  est 
))  démontré  maintenant  que ,  dans  les  premier» 
))  temps  d'une  affection  organique  du  cœur,  lee 
»  symptômes  qui  l'avaient  annoncée  peuvent  s'ef-f 
))  facer  à  peu  près  complètement  pendant  un  cer-r 
)>  tain  intervalle.  D'une  autre  part ,  dans  beaucoup 
»  de  simples  palpitations  nerveuses  ,  les  battemen.i 
»  du  cœur ,  hors  le  temps  de  ces  palpitations ,  peu-i 
»  vent  continuer  à  présenter  quelque  anomalie  ;  il;l 
»  peuvent  être  irréguliers  ou  accompagnés  d'un 
»  bruit  de  soufflet ,  lequel  est  bien  souvent  indé^ 
»  pendant  de  toute  lésion  organique.  De  plus ,  IcïH 
»  malades  peuvent  conserver  une  dyspnée  plus  oi» 
»  moins  considérable;  nul  doute  que,  chez  les  ado-; 
»  lescens  surtout,  cette  dyspnée,  jointe  ou  non  i 
»  des  palpitations  ,  ne  soit  aussi  souvent  un  phénoc 
)).mène  purement  nerveux,  ou  lié  à  une  congestioi' 
))  pulmonaire.  On  voit  combien  cet  ensemble  Ai 
»  symptômes  est  semblable  à  ceux  qui  marquent  li 
»  débutde  plusieurs  affections  organiques  ducœur... 
»  Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  perdre  de  vue  que ,  pai 
)>  cela  seul  que  l'action  du  cœur  est  accrue  ,  sa  nua 
))  trition  tend  à  se  modifier  ;  d'oti  il  suit  que  les  pal 
1)  pitations  qui  existent  d'abord  sans  lésion  organùi 
»  que,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  celle-ci.  : 
Une  longue  persévérance  dans  l'étude  du  suje 
qui  nous  occupe ,  pouvait  seule  fournir  toutes  led 
données  nécessaires  à  la  solution  de  l'importami 
problème  dont  il  s'agit  en  ce  moment.  Il  est  certai: 
que  ,  au  moyen  de  la  percussion,  de  l'auscultationi 
de  la  vue  et  du  toucher  ,  on  peut  mesurer  exactet 
ment,  gèoméinquement ,  le  cœur;  déterminer  i 
les  valvules  fonctionnent  bien  ou  mal  ;  si  les  orri 
ficcs  sont  libres  ou  rétrécis  ;  si  les  parois  sow 
hypertrophiées,  épaissies  ou  amincies,  etc.,  etdi 
Or,  dans  les  palpitations  indépendantes  d'une  Icsio" 
dite  organique  du  cœur,  il  est  facile,  pendant  Ici 
durée,  mais  surtout  pendant  les  momens  de  calm( 
de  s'assurer,  par  une  exploration  attentive,  que  11 
volume  du  cœ.ur  n'est  point  notablcmcntaugment»; 
que  le  sang  coule  librement  à  travers  les  orifict 
et  les  cavités  do  cet  organe.  D'un  autre  côté,  \é 
congestions  veineuses,  la  teinte  violacée  du  visage 
les  hydiopisics,  qui ,  ii  une  période  avancée  des  W 
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i|;ions  des  valvules  et  de  quelques  autres  affections 
lu  cœur,  ne  nianqueut  jamais  de  se  niauifesler,  ne 
le  rencontrent  point  ordinairement  dans  les  cas  de 
Ipitations  par  cause  pui-ement  nerveuse. 
En  résumé,  je  crois  que,  grâce  aux  progrès  de 
a  science,  on  peut  aujourd'hui  distinguer  les  unes 
es  autres  les  diverses  palpitations  désignées  sous 
e  nom  de  palpitations  nerveuses  et  celles  qui  ac- 
ompagneut  les  grandes  lésions  organiques  du  cœur. 

Les  cas  dans  lesquels  il  serait  le  plus  facile  de  se 
romper  sont  ceux  où  il  existe  à  la  fois  des  palpita- 
ions  dépendantes  d'une  lésion  organique  du  cœur, 
■t  des  palpitations  de  nature  nerveuse.  Ces  cas  se 
(résentent  plus  souvent  dans  la  pratique  qu'on  ne 
erait  peut-être  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 

Voici  un  exemple  fort  remarquable  de  ce  genre 
le  combinaison  morbide.  Une  jeune  femme,  d'une 
onstitution  nerveuse  des  plus  prononcées ,  non 
•églée  depuis  plusieurs  mois ,  éprouve  de  fortes 
talpitations  pour  la  plus  légère  cause.  La  sensiiive 
:st  poiu"  ainsi  dire  moins  mobile  et  moins  irritable 
pi'elle;  il  suffit  de  la  toucher,  le  matin  à  la  visite, 
)our  la  faire  rougir ,  lui  causer  de  violens  batte- 
nens  du  cœur,  et  même  des  mouvemens  spasmo- 
iques ,  qui  dégénèrent  facilement  en  des  attaques 
l'hystérie.  Hé  bien!  cette  même  personne  est  at- 
einte  d'une  énorme  hypertrophie  du  cœur,  avec 
nduration  des  valvules  du  côté  gauche  de  cet  or- 
;ane,  maladie  qui  a  pris  naissance  pendant  le 
•ours  d'un  rhumatisme  articulaire  très  aigu. 

8 IV.  Traîtcmcnt  des  palpitations  nerveuses. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  les  palpita- 
ions  peuvent  coïncider  avec  un  certain  nombre 
l'états  morbides  généraux  ou  locaux,  différens  les 
ans  des  autres  sous  plusieurs  rapports.  Par  consé- 
luent ,  il  importe  beaucoup  de  déterminer  rigou- 
•eusement  le  point  de  départ  ou  la  véritable  cause 
des  palpitations  ,  si  l'on  veut  leur  opposer  un  trai- 
tement rationnel.  Cette  détermination,  dis-je,  est 
de  la  dernière  rigueur;  car  les  moyens  qui  convien- 
nent aux  palpitations  chlorotiqucs ,  par  exemple, 
sont  tout-à-fait  opposés  à  ceux  par  lesquels  il  faut 
combattre  les  palpitations  dues  à  une  hypertrophie 
on  à  une  sur-nutrition  du  cœur,  soit  primitive,  soit 
consécutive,  ainsi  que  celles  qui  proviendraient 
d'nn  état  pléthorique. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  les  toniques,  les 
ferrugineux,  les  bains  frais,  un  bon  régime,  un 
«ercice  modéré,  forment  la  base  du  traitement, 
les  émissions  sanguines  sont  formellement  contre- 
"idiquées,  à  moins  de  complications  qu'il  n'est  pas 
de  mon  sujet  de  faire  connaître.  Dans  l'autre  cas,  au 
cmatraire ,  ces  mêmes  émissions  sanguines,  combi- 
née» ou  non  avec  les  sédatifs ,  doivent  être  mises 
eo  osage.  Je  crois  devoir  relever  à  cette  occasion 
""e  erreur  que  commettent  souvent  un  assez  bon 
nombre  de  médecins  :  ils  appliquent  à  différentes 
reprises  des  sangsues  à  la  vulve,  pratiquent  même 


de  petites  saignées  du  pied,  chez  déjeunes  per- 
soinies  chlorotiqucs  ,  dont  les  règles  sont  arrêtées. 
Ils  s'imaginent  que  la  chlorose  tient  à  l'uménorriiée, 
tandis  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'a- 
ménorrhée reconnaît  pour  cause  l'état  cJilorotique , 
lequel  n'est  bien  souvent  qu'une  variété  de  ï anémie. 
Cela  est  si  vrai,  que  si  l'on  parvient,  par  le  système 
de  traitement  indiqué  plus  liant,  à  faire  disparaître 
la  chlorose,  les  règles  ne  tardent  pas  à  reparaître 
comme  d'elles-mêmes. 

Dans  les  palpitations  entretenues  par  une  vivo 
affection  de  l'ame,  il  faut  imiter,  quand  on  le  peut, 
la  conduite  des  Erasistrate ,  des  Boerrhaave  et  des 
Bouvart.  C'est  surtout  par  les  remèdes  moraux 
qu'il  faut  combattre  ces  palpitations  morales  elles- 
mêmes. 

Je  ferai  une  remarque  ,  en  terminant ,  c'est  que, 
dans  les  cas  très  communs  où  les  malades  rappor- 
tent à  une  grave  maladie  du  cœur  les  palpitations 
nerveuses  qu'ils  éprouvent,  cette  idée  entretient  et 
accroît  même  les  palpitations.  Si  le  médecin  qu'ils 
consultent  est  assez  habile  à  la  fois  et  assez  heu- 
reux pour  les  convaincre  de  leur  erreur,  de  tels 
malades  sont  déjà  à  moitié  guéris. 


ARTICLE  DEUXIEME. 
Névralgies  du  cœur. 

«  //  est  assez  commun,  dit  avec  raison  M.  Laën- 
nec,  de  rencontrer  des  personnes  qui  éprouvent  con- 
stamment  ou  par  intervalle  des  douleurs  analogues 
à  celles  du  rhumatisme  et  des  névralgies,  dont  elles 
rapportent  le  siège  au  cœur  et  qui  sont  prises  à  tort 
par  les  malades ,  et  quelquefois  même  par  les  méde- 
cins, pour  des  signes  d'une  affection  organique  », 
M.  Laënnec  rattache  ces  douleurs  aux  névralgies 
du  cœur.  J'avoue  qu'il  ne  me  paraît  pas  démontré 
que  les  douleurs  dont  il  s'agit  siègent  bien  réelle- 
ment dans  le  cœur  lui-même ,  organe  qui,  à  l'état 
normal,  ne  paraît  jouir  d'aucune  sensibilité  animale 
(Bichat).  Mais  je  n'en  partage  pas  moins  l'opinion 
de  M.  Laënnec  sur  la  nature  névralgique  de  ces 
douleurs  ,  qui  me  semblent  résider  dans  les  nerfs 
phréniques  et  intercostaux.  Je  ne  prétends  pas, 
d'ailleurs,  que  les  nerfs  du  cœur  eux-mêmes  ne 
puissent  participer  à  la  lésion  des  nerfs  respira- 
teurs; je  pense  seulement  que  cette  lésion  se  ré- 
vèle alors  par  des  troubles  dans  les  mouvemens  du 
cœur,  accompagnes  de  ce  malaise  intérieur  indéfi- 
nissable qui  précède  souvent  les  déliiillances  ou 
les  lipothymies.  L'affection  névralgique  peut  se 
propager  aux  nerfs  qui  s'anastomosent  avec  le  nerf 
phrénique  et  les  intercostaux,  tels  que  le  pneumo- 
gastrique, les  plexus  brachial  et  cervical,  etc.  Il  est 
extrêmement  probable  que  certains  cas  d'asthme 
nerveux  et  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  d'an- 
gine de  poitrine,  appartiennent  à  l'affection  névral- 


330 


MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


giquo  qui  nous  occupe  ici.  Pour  distinguer  entre 
eux  les  cas  où  ces  affections  sont  simples  de  ceux 
où  elles  coïncident  avec  des  lésions  orcjainquos  du 
cœur,  il  sufiit  de  bien  connaître  les  signes  j)osilifs 
de  ces  dernières  ,  tels  que  nous  les  avons  longue- 
ment exposés  dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  En 
effet,  les  signes  dont  il  s'agit  manquent  dans  les 
cas  où  les  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respi- 
ration dépendent  d'une  affection  purement  ner- 
veuse des  organes  de  ces  fonctions. 


ARTICLE  TROISIÈMK. 

Spasme  du  cœur,  avec  bruit  de  soufflet  et  frémisse- 
ment cataire. 

M.  Laënnec  est  le  seul  auteur  qui  ait  parlé  de  la 
maladie  ci-dessus  désignée,  à  laquelle  il  n'a  guère 
consacré  qu'une  page  de  son  ouvrage.  Cette  nouvelle 
maladie  du  cœur  me  paraît,  quant  à  présent  du 
moins ,  tout-à-fait  imaginaire.  Dans  la  courte  des- 
cription qu'en  trace  M.  Laënnec,  on  ne  trouve 
absolument  rien  qui  démontre  ou  fasse  même  soup- 
çonner un  vrai  spasme  du  cœur ,  si  tant  est  d'ail- 
leurs qu'un  tel  spasme  pût  être  compatible  avec 
la  vie. 

Selon  M.  Laënnec ,  le  bruit  de  soufflet  du  cœur 
qui  a  lieu  dans  cette  maladie  existe  presque  tou- 
jours en  même  temps  dans  quelque  artère.  Cette 
remarque  nous  porte  à  penser  que  l'affection  dé- 
crite par  M.  Laënnec  ne  diffère  point  au  fond  de 
celle  dont  nous  avons  parlé  à  l'occasion  des  palpi- 
tations des  individus  chlorotlques  ou  anémiques, 
M.  Laënnec ,  il  est  vrai ,  dit  que  (c  c'est  en  général 
»  chez  les  hypocliondriaques ,  et  particulièrement 
»  chez  ceux  qui  sont  d'une  constitution  samjuine  et 
»  pléthorique^  que  l'on  remarque  le  plus  souvent  le 
»  bruit  de  soufflet  du  cœur,  existant  presque  tou- 
))  jours  en  même  temps  dans  quelque  artère  ;  » 
mais,  ainsi  que  nous  avons  eu  déjà  occasion  de  le 
faire  remarquer ,  la  mort  prématurée  de  ce  célèbre 
observateur  ne  lui  a  pas  permis  d'étudier  complè- 
tement les  différentes  conditions  des  diverses  es- 
pèces de  bruit  et  de  ronflement  des  artères  (1). 
Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  que,  dans  l'état  ac- 
tuel de  la  science ,  le  spasme  proprement  dit  du 
cœur  est  une  maladie  dont  aucun  fait  positif  n'at- 
teste l'existence. 


ARTICLE  aCATUIKME. 
Des  hjpoihymics  et  de  la  syncope  nerveuses. 
g  I.  Idée  générale  do  la  syncope. 
Les  défaillances,  la  lipothymie  et  la  syncope  ne 

(1)  Il  n'ont  aucun  endroit  de  son  nurrapo  où  M.  L.iiMincc  nil  «i- 
giialé  l'état  cidorotiquc  comme  coniljtuaiit  une  dis  nmladics  dans 


sont  que  trois  degrés  d'une  seule  et  mémo  ofl'ectioa 
nerveuse  du  cœur,  savoir,  la  diminution  de  l'in- 
nervation de  cet  organe.  Le  plus  haut  degré,  qui 
constitue  la  syncope,  est  réellement  la  paralysie 
momentanée  du  cœur. 

Les  phénomènes  do  la  syncope  complète  sont 
ceux  de  la  mort  subite ,  dont  elle  ne  dilfère  qu'en 
ce  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  ma- 
lades peuvent  encore  être  rappelés  à  la  vie  :  nous 
disons  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  car  il  en 
est  quelques-uns  où  la  syncope  est  suivie  d'une 
mort  réelle.  L'individu  qui  éprouve  une  syncope 
commence  par  ressentir  un  malaise  inexprimable, 
ses  yeux  s'obscurcissent ,  se  couvrent  comme  d'un 
nuage,  des  tinteraens  d'oreillle  se  manifestent,  le 
visage  pâlit,  les  lèvres  se  décolorent,  la  pensée 
s'évanouit,  le  sentiment  s'éteint,  tout  le  corps  se 
refroidit,  se  couvre  de  sueur  ;  les  membres  tombent 
comme  des  masses  inertes,  les  genoux  se  dérobent 
sous  le  poids  du  tronc ,  toutes  les  articulations  se 
fléchissent,  le  pouls  et  la  respiration  disparaissent., 
il  ne  reste  plus  aucun  signe  de  vie  extérieure;  elli 
est,  pour  ainsi  dire,  momentaiîément  éclipsée.  Ce- 
pendant on  revient  à  soi ,  les  sensations  et  le  roou- 
vement  se  raniment,  la  chaleur  reparaît ,  et  l'on  s( 
sent,  pour  ainsi  dire,  renaître. 

Le  plus  souvent  la  syncope  ne  dure  que  quelque 
secondes  ;  d'autres  fois  elle  persiste  pendant  quel 
ques  minutes. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  syncope  proprr 
ment  dite  ces  pertes  de  connaissance  qui  peu\ 
se  prolonger  plusieurs  heures  ou  même  des  jour 
entiers.  L'absence  complète  des  battemens  du  cœu 
ne  saurait  durer  aussi  long-temps  sans  entraîner  1  ' 
mort. 

Le  sentiment  de  malaise  et  d'anxiété,  que  nou^ 
avons  donné  comme  le  signe  avant-coureur  de  1 
syncope,  ne  se  présente  pas  toujours;  bien  plus 
quelques  personnes,  avantdese  trouve^  mal ,  épron 
vent  un  sentiment  plein  de  charmes,  de  douceur  (■ 
presque  de  ravissement.  Montaigne ,  revenu  d'u 
syncope ,  regrette  amèrement  l'espèce  de  blen-étr. 
voluptueux  que  lui  avait  procuré  cet  anéantisse 
ment  passager  de  la  vie. 

g  II.  Causes  de  la  syncope. 

Les  causes  de  la  syncope  sont  très  variées,  ( 
souvent  opposées;  c'est  ainsi  que  l'on  se  pdm 
suivant  l'expression  du  vulgaire,  de  joie  et  de  dov 
leur ,  d'amour  et  de  haine ,  etc.  La  syncope  pev 
être  l'effet  des  douleurs  physiques  violentes,  telU 
que  celles  qui  accompagnent  la  péritonite ,  p 
exemple,  de  vives  émotions,  des  sensations  produ 
tes  par  la  vue  de  certains  objets ,  par  certains  sons 
par  certaines  odeurs ,  etc.  (l). 

lesquelles  se  manifestent  les  roiideniens  ortérii  ls;  et  c'ojl  là  néa 
moins  ralTcction  que  ces  ronllenicns  accomiingnenl  d'une  maui 
tonte  spéciale  ,  et  avec  une  telle  constance,  que  la  in  cniii  rc  eiist 
A  un  haut  degré  ,  on  en  peut  conclure  à  l'existence  des  seconds. 
(I;  On  rapporte  que  les  dames  roniainci  tombaient  en  syiico; 


!  BLESSURES 

Divers  agens  toxiques  jouissent  de  la  propriété 
.ifTaiblir  ou  niëmo  de  suspendre  complètement  les 
itteniens  du  cœur  :  tels  sont  Tacide  liydrocyani- 
ue ,  par  exemple ,  certains  miasmes  septiques ,  etc. 
Une  cause  plus  directe  de  cette  maladie  consiste 
ins  la  brus([ue  soustraction  d'une  quantité  considé- 
ible  de  sang  ;  de  là  les  syncopes  que  déterminent 
s  hémorrliagies  ,  et  même  une  simple  saignée, 
es  grands  obstacles  à  la  circulation  suspendent 
■;jalempnt  l'action  du  cœur  et  amènent  la  défail- 
ance.  Telles  sont  les  principales  causes  qui  peu- 
ent ,  directement  ou  indirectement ,  éteindre  mo- 
mentanément la  puissance  nerveuse  du  cœur,  et 
produiie  par  conséquent  la  syncope. 

g  III.  TiaitcmcDt  de  la  syncope. 

la  syncope  purement  nerveuse ,  telle  que  celle 
qui  arrive  aux  femmes  vaporeuses ,  aux  convales- 
cens,  etc. ,  n'est  nullement  dangereuse;  la  plus  lé- 
gère excitation  ,  l'impression  de  l'air  frais  ,  les  as- 
persions d'eau  froide ,  l'application  de  quelques 
manations  odorantes  plus  ou  moins  fortes  sur  la 
membrane  pituitaire  ,  telles  que  celles  que  fournis- 
sent l'étber,  l'eau  de  Cologne,  l'ammoniaque,  etc., 
et  millemoyens  connus  du  simple  vulgaire ,  suffi- 
sent pour  la  faire  disparaître. 


ARTICLE  CINQUIÈME. 

Des  irrégularités  et  des  intermittences  des  batiemens 
du  cœur. 

Que  les  lésions  qui  peuvent  survenir  dans  le 
rbythme  des  battemens  du  cœur  soient  purement 
nerveuses,  comme  nous  le  supposons  ici,  ou  qu'elles 
accompagnent  des  lésions  matérielles  de  cet  or- 
gane, leur  description  reste  toujours  la  même.  Or, 
comme  nous  avons  décrit  les  irrégularités  et  les  in- 
termittences des  battemens  du  cœur,  dans  la  par- 
tie de  nos  Prolégomènes  où  nous  avons  étudié  ces 
battemens  à  état  anormal,  nous  y  renvoyons  les 
lecteurs. 

les  irrégularités  et  les  intermittences  des  batte- 
mens du  cœur  surviennent  le  plus  souvent ,  en 
même  temps  que  les  palpitations  et  sous  l'influence 
des  mêmes  causes.  Les  mêmes  moyens  conTien- 
nent ,  en  général ,  aux  unes  et  aux  autres.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  la  digitale  régularise  les 
battemens  du  cœur  comme  elle  en  modère  la  force 
et  la  fréquence.  Ce  médicament ,  modérateur  à  la 

lonqu'cllrt  rriplraicnl  l'odeur  dei  fleuri,  en  aorte  qu'il  ne  leur 
*Uil  pai  pi  rmii  d'en  Btoir  dan»  li:ur»  appartonieiiii.  Tous  les  jours 
nous  Tojr'ons  chez  nous  de»  fciiinies  se  IrouTcr  mal  i  la  vue  d'une 
Waignie,  d'une  cliauTc-souris  ;  il  en  est  dont  les  nerf»  «ont  tclle- 
■nent  luiceptiblcs  qu'elles /:pronTciit,  dll-uii ,  le  nifinic  accident  par 
I»  toucher  du  relouté  de  la  pèche  ,  de  In  franihuise  ,  du  satin  ,  etc. 
Quelques  unes  font  encore  mieux,  elles  tombent  en  défiiillance 
«ueune  raison  sensible,  et  pour  oins!  dire  à  Toinnic;  sans 
doute  que  Ig  ijrncope  produit  sur  elles  le  niûnic  eflVl  roluplueux  que 
«r  Montaigne. 
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fois  et  régulateur  des  battemens  du  cœur,  est, 
sans  contredit,  celui  qu'il  convient  surtout  d'op- 
poser ïi  l'nirection  qui  fait  l'objet  de  cet  article. 
(  Voy.  Palpitations.) 


CLASSE  TROISIÈME. 

DES  MALADIES  aui  CONSISTENT  ESSENTIELLE- 
MKNT  ET  PRIMITIVEMENT  EN  DES  LESIONS 
PHYSIQUES  ET  BlÉCANJQUES  DU  COEUR. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  SOLUTIONS  DE  COMTIÎfTHTÉ  DTJ   COECH  PAR  C.VUSES 
MÉCANKîTJES. 

Je  diviserai  ce  genre  de  solutions  de  continuité 
du  cœur  en  celles  qui  sont  produites  par  l'action 
des  causes  vulnérantes  ou  traumatiques  ,  et  en 
celles  qui  s'opèrent  spontanément ,  suivant  le  lan- 
gage de  certains  auteurs ,  ou  ,  ce  qui  est  la  même 
chose,  sans  l'intervention  des  instrumens  vulné- 
rans  proprement  dits,  et  qui  portent  le  nom  de 
ruptures. 


ARTICLE  PREMIER*. 
Plaies  ou  blessures  du  cœur. 

I.  Les  plaies  du  cœur ,  comme  toutes  les  autres, 
peuvent  être  produites  par  des  instrumens  tran- 
chans  ,  piquans  ou  contondans  (on  place  parmi  ces 
derniers  les  projectiles  mis  en  mouvement  par  la 
poudre  à  canon).  Elles  peuvent  être  pénétra?ites  ou 
non  pénétrantes.  Nous  ne  parlerons  que  de  ces  der- 
nières, et  ce  que  nous  en  dirons  sera  très  court  (1). 

II.  Les  plaies  du  cœur  peuvent  être  compliquées 
de  la  présence  du  corps  ou  de  l'instrument  dont 
elles  sont  l'efTet,  et  cette  circonstance  prévient 
quelquefois ,  du  moins  pour  le  moment ,  une  bé- 
morrhagie  mortelle.  Tout  le  monde  connaît  l'his- 
toire d'Epaminondas  (2). 

Toutes  les  parties  du  cœur  ne  sont  pas  également 
exposées  à  l'atteinte  des  corps  vulnérans.  Sur  64  cas 
de  plaies  du  cœur  rassemblés  par  M.  OUivier  (d'An- 
gers), vingt-neuf  fois  la  lésion  occupait  le  ventri- 
cule droit,  lequel  forme  la  partie  la  plus  découverte 

(1;  Ceux  qui  voudront  avoir  plus  de  détails  .«ur  cette  matière 
n'auront  qu'à  consullcr  l'excellent  article  de  M.  le  docteur  Ollivier 
(  d'Angers  )  sur  les  plaies  du  copur,  publié  dans  le  tome  VIII"  du 
Virtionnaire  di  médarine ,  en  25  volumes.  Paris,  183/|. 

(2j  Si  l'histoire  d'KpaniInondos  parait  un  peu  fabuleuse  nu  lec- 
teur, en  voici  une  plu»  positive,  publiée  par  M.  le  docteur  Ferru», 
Un  aliéné  s'enfonça  à  demeure  entre  les  cinquième  et  sixième 
c6te»  (tnurhes  un  slylet  do  fer  ,  qui  traversa  obliquement  de  bas  en 
haut  lu  ventricule  gauche  cl  la  cloison  interventriculnirr.  Le  bless« 
vécut  vingt  jours. 
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de  la  surface  nntdricurc  du  cœar;  douze  fois,  le 
ventricule  jînuchc  ;  neuf  fois  ,  les  doux  ventricules; 
trois  fois,  l'oreillette  droite;  une  fois,  l'oreillette 
gauche;  sept  fois,  la  ])ointc  ou  la  base  du  cœur; 
et  dans  trois  cas,  le  siège  de  la  blessure  n'était  pas 
indiqué. 

Ce  n'est  pas  toujours  par  des  agens  vulnérans 
venus  du  dehors  que  sont  produites  les  plaies  du 
cœur.  Voici,  par  exemple  ,  un  cas  de  déchirure 
du  cœur  par  un  fragment  de  côte. 

Un  charretier,  âgé  de  23  ans ,  eut  le  malheur  de 
se  trouver  pris  entre  les  moyeux  de  deux  voitures , 
le  3  mai  1830.  Il  perdit  tout  à  coup  connaissance. 
Transporté  immédiatement  à  l'IIôtel-Dieu ,  il  ne 
donna  plus  aucun  signe  de  vie. 

Autopsie  cadavérique ,  27  heures  après  la  mort. 

De  légères  ecchymoses  existant  de  chaque  côté 
de  la  poitrine ,  indiquent  assez  que  cette  cavité  a 
été  comprimée  transversalement.  Les  huitième  et 
neuvième  côtes  sont  fracturées  à  la  réunion  des 
deux  tiers  postérieurs  avec  le  tiers  antérieur.  Une 
dépression  s'observe  à  l'endroit  de  la  fracture. 

La  plèvre  gauche  est  remplie  par  une  grande 
quantité  d'un  sang  noir ,  liquide ,  avec  d'énormes 
caillots. 

Le  péricarde  ,  vu  à  l'extérieur ,  présente  une  lé- 
gère teinte  bleuâtre;  il  contient  un  peu  de  sang 
noir  coagulé  :  à  son  côté  gauche  existe  une  ouver- 
ture de  deux  pouces  ,  dirigée  de  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite.  A  sa  face  postérieure ,  le  cœur 
offre  une  plaie  transversale ,  longue  d'un  ponce  et 
demi,  pénétrant  dans  la  cavité  des  deux  ventricules. 
Cette  plaie  correspond  parfaitement  à  l'ouverture 
du  péricarde. 

Les  fragmens  de  la  8p  côte,  fracturée  comme  il 
a  été  dit,  sont  portés  en  dedans.  Le  fragment  anté- 
rieur fait  une  saillie  considérable  dans  la  cavité  de 
la  plèvre  *.  il  est  aigu ,  piquant ,  taillé  en  bec  de  fliîie , 
et  c'est  évidemment  lui  qui  a  déterminé  la  blessure 
du  péricarde  et  du  cœur.  (  Cette  observation  a  été 
recueillie  par  M.  Clioisy ,  qui  l'a  publiée  dans  sa 
Dissertation  inaugurale.) 

III.  La  plupart  des  plaies  du  cœur  entraînent  une 
mort  subite.  Dans  quelques  cas  seulement,  le  blessé 
peut  ne  succomber  qu'après  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Dans  les  grandes  plaies  du  cœur,  le  blessé 
tombe  comme  s'il  eût  été  frappé  d'un  coup  de  fou- 
dre :  quasi  fulmine  ictus,  cnncidit,  dit  Dieraer- 
broëk,  en  parlant  d'un  combattant  qui,  dans  un 
duel,  reçut  un  coup  d'épée  qui  traversa  le  ventri- 
cule gauche.  Les  deux  enfans  assassinés  par  Papa- 
voine  moururent  sur  le  cotip.  Or,  il  résulte  du 
rapport  de  M.  le  docteur  Denis  que  le  ventricule 
gauche  fut  traversé  chez  ces  deux  infortunés. 

Voici  trois  cas  de  plaies  du  cœur  non  suivies  d'une 
mort  subite  ,  rapportés  par  M.  Ollivier  (d'Angers). 
Un  mendiant  de  Milan,  dont  Morgagni  nous  a  trans- 
mis l'histoire,  reçut  un  coup  de  couteau  qui  tra- 
versa le  ventricule  gauche  à  sa  partie  antérieure. 
Il  s'écoula  peu  de  sang  ù  l'instant  même.  Après 


avoir  fait  environ  soixante-dix  pas,  le  blessé  s'ag-  W. 
sit ,  et  mourut  au  bout  d'une  demi-heure  en  vomis-  K 
saut  son  dîner. — Un  soldat  tombe  surunebaïon-  I 
nette ,  qui  pénètre  entre  la  6*  et  la  7»  côte  gau^^V 
che.  Le  blessé  ne  succombe  que  49  heures  aprân^H*' 
la  blessure  ,  au  moment  où  il  était  allé  à  la  gardo^H'' 
robe.  Une  plaie  large  de  9  lignes  pénétrait  dans  IhH'' 
ventricule  gauche,  où  l'instrument  avait  divifffH'' 
une  des  colonnes  charnues  qui  se  fixent  à  la  val- 
vule  mitrale.  — Un  jeune  homme  reçoit  un  coup 
de  couteau  au-dessous  de  la  mamelle  gauche 
éprouve  plusieurs  syncopes.  Peu  à  peu  le  blessé  ilt^^M\ 
rétablit,  puis  meurt  tout  à  coup  le  dixième  jour.  On  I 
trouva  une  plaie  pénétrante  du  ventricule  gauche.  . 

Suivant  M.  Ollivier,  ce  seraient  les  plaies  du  veo»  • 
tricule  gauche  qui  détermineraient  le  plus  souvent  l 
la  mort  subite.  Il  établit  que  les  blessures  des  oreil-  • 
lettes  ne  sont  pas  aussi  rapidement  mortelles  qu'oa  i 
le  pense  communément.  Eu  comparant  les  divers  i 
exemples  de  plaies  du  cœur,  dit-il.  on  voit  qùet 
celles  du  ventricule  droit  sont  à  la  fois  les  plus  i 
communes  et  les  moins  promptement  mortelles... 
D'après  le  relevé  que  nous  avons  mentionné  plus  i 
haut,  tous  les  blessés  appartenant  à  cette  dernière  f 
catégorie  (plaies  du  ventricule  droit),  à  l'exception! 
de  deux ,  n'ont  pas  vécu  moins  de  deux  jours. 

D'où  proviennent  les  différences  dans  la  durée  • 
de  la  vie  après  une  blessure  pénétrante  du  cœur?  ! 
Morgagni  attribue  la  subitanéité  de  la  mort  à  l'ob-  i 
stacle  que  le  sang  trouve  à  s'écouler  an-dehors  du  ..i 
péricarde,  et  par  suite  à  la  compression  du  cœur.  .1 
M.  Ollivier  trouve  cette  explication  très  rationnelle.  J 
J'avoue  que  je  n'en  suis  pas  aussi  satisfait  poiur  :| 
mon  propre  compte.  Il  est, bien  simple,  lorsqu'il !■ 
existe  \m  épanchement  considérable  de  sang  dans  <■ 
le  péricarde,  d'admettre  que  le  sang,  qui  devait  il 
arriver  dans  tous  les  organes,  et  spécialement  dans  il 
les  centres  nerveux,  pour  y  entretenir  la  vie,  s'é-  I 
coulant  en  presque  totalité  à  travers  la  blessure,  la 
syncope  et  la  mort  sont  par  cela  même  forcées.  : 
Bartholin  pense  que  l'étroitesse  et  l'obliquité  de  lai 
blessure  peuvent  contribuer  puissamment  à  retar-- 
der  la  mort ,  et  il  est  des  faits  favorables  à  cette! 
explication,  dont  l'esprit  saisit  facilement  la  jus- - 
tesse.  Toutefois,  considérant  qu'il  est  des  cas  dans; 
lesquels  la  largeur  de  la  plaie  du  cœur  n'a  pas  cm-- 
péché  la  vie  de  continuer  encore  assez  long-temps, , 
M.  Ollivier  ne  pense  pas  que  Tétroitesso  et  l'obli-- 
quité  de  la  pluie  constituent  à  elles  seules  les  con-- 
ditions  qui  empêchent  celle-ci  d'être  immédiate- 
ment mortelle.  La  cause  des  différences  qui  nouss 
occupent,  suivant  cet  auteur  ((réside  tout  entière! 
1)  dans  la  direction  du  trajet  de  la  blessure  rclative- 
))  ment  à  celle  des  fibres  de  chacun  des  plans  mus-- 
1)  culeux  du  cœur;  ainsi  une  plaie  du  ventrioulec 
»  gauche,  par  exemple,  peut,  pour  ainsi  dire,  ncf 
1)  faire  qu'écarter  les  fibres  des  plans  superficiels,. 
»  et  diviser  eu  travers  celles  du  plan  profond,  eil 
)i  vice  versâ.  Est-elle,  au  contraire,  i»  peu  près* 
I)  transversale  à  la  direction  de  ces  différons  plans,. 
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1.  la  pliiie  restera  béante,  et  donnera  lieu  ii  une 
■ipy  héiuorrha;;ie  promptement  funeste,  lei ,  l'on  con- 
.  çoit  toute  rinflueuec  que  peut  avoir  la  foriiio 
1  partieulière  île  rinstrunietit  ■vuliiérant  qui  tra- 
>  verse  l'épaisseur  des  parois  ventrieulaires.  M.  Al- 
»  phonse  Samsou  a  très  bien  fait  remarquer  que  le 
»  défaut  de  parallélisme  des  plans  oharims  du  cœur 
»  est  la  condition  qui  favorise  le  plus  la  formation 
»  d'un  caillot  sanguin  capable  d'obturer  la  plaie.  » 
La  nou^elle  condition  signalée  très  ingénieusement 
ici  par  M.  Ollivier  est  assurément  d'une  grande  im- 
portance pour  empcclier  une  blessure  du  cœur 
d'être  subitement  mortelle;  mais  les  deux  autres 
conditions  indiquées  par  Bartbolin  n'en  doivent  pas 
moins  être  prises  en  considération,  et  en  les  réunis- 
sant à  l'autre,  on  a  véritablement  les  données  né- 
cessaires à  la  solution  du  problème  dont  il  vient 
d  être  question. 

IV.  Plusieurs  faits  rapportés  dans  l'article  de 
M.  Ollivier  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  possibi- 
lité de  la  guérison  de  certaines  plaies  pénétrantes 
du  cœur.  Voici  les  conseils  qu'il  donne  pour  le 
traitement  des  blessures  de  cet  organe  en  général, 
(i  La  première  indication  à  remplir,  dit-il ,  est  d'af- 
»  faiblir  la  circulation  par  des  saignées  abondantes 
»  et  répétées ,  et  de  modérer  en  même  temps  la 
»  fréquence  des  mouvemcns  du  cœur.  L'adminis- 
»  tratiou  de  la  digitale  peut  être  ici  un  auxiliaire 
»  puissant....  Il  importe  beaucoup,  ainsi  que  l'a 
»  proposé  31.  Alph.  Samson  ,  de  tenir  le  blessé  dans 
>i  une  atmosphère  aussi  froide  que  possible.  Des 
i>  applications  de  glace  sur  la  poitrine  seront  alors 
i>  très  utiles. 

»  Il  faut  maintenir  le  plus  long-temps  possible 
I)  le  blessé  dans  un  repos  absolu.  Le  séjour  pro- 
»  longé  au  lit,  l'immobilité  du  corps,  l'éloignement 
ïi  de  toute  cause  d'émotion,  un  régime  débilitant, 
»  sont  surtout  nécessaires  ici... 

»  Quant  au  traitement  local  de  la  plaie ,  il  faut 
n  en  rapproeber  immédiatement  les  bords.  En  s'op- 
»  posant  ainsi  à  l'écoulement  du  sang  au  dehors , 
»  on  favorise  la  formation  d'un  caillot  qui  pourrait 
»  obturer  la  plaie  du  cœur.  Une  conduite  opposée 
»  enlèverait  toute  chance  de  salut  au  blessé.  » 


ARTICLE  DEUXIEME. 

Ruptures  du  cœur. 
SECTIOlX  PREMIÈRE. 

OISERVATIOAS  PARTICT J,IKHK.S.  DE  RT  PTrUE   SUU'LE  OIT 
MlLTirLE  DE  DIFfÉllENTES  PAIUIES  DU  COErU. 

1"  Observations  de  rupture  des  parois  du  cœur. 
OBSERVATIOffS  137<',  138«,  139c,  140e. 

Jeune  homme  de  1.1  à  14  an».  —  Écr««enicnl  por  la  rour  d'une 
»oitur«.  Rupi„re  do  Tcntriciilc  gauche,  de  la  baie  au  «ommel, 
I»  long  du  bord  par  lequel  il  le  r«uoit  au  TcnUicule  droit. 


Le  23  octobre  1813,  M.  Worbe  fut  appelé  pour 
constater  la  mort  d'un  jeune  homme  de  13  à  14  ans, 
écrasé  par  la  roue  d'une  voiture. 

Les  côtes,  leurs  cartilages  et  le  sternum  étaient 
dans  leur  état  naturel.  Le  péricarde  était  rempli 
de  sang,  et  le  ventricule  gauche  du  cœur  rompu 
antérieurement,  depuis  sa  base  jusqu'à  son  sommet, 
le  long  du  bord  par  lequel  il  se  réunit  au  ventricule 
droit  (1). 

RÉFLEXIONS. 

La  rupture  des  parois  du  cœur  par  suite  de  vio- 
lences analogues  à  celle  dont  il  est  question  dans 
le  cas  précédent,  ne  constitue  pas  un  accident  très 
rare.  Nous  avons  vu  une  rupture  de  l'oreillette 
droite  chez  un  homme  qui  s'était  jeté  par  une  croi- 
sée, pendant  les  angoisses  d'une  dyspnée  des  plus 
violentes. 

Verbrugge  a  rapporté  deux  cas  de  rupture  du 
cœur  produite  par  des  violences  extérieures.  Dans 
le  premier  cas ,  cité  d'après  Mumersen ,  un  jeune 
homme  robuste  eut  une  rupture  de  l'oreillette 
droite ,  par  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
le  sternum.  Dans  le  second  cas,  raconté  d'après 
Nébélius ,  il  s'agit  d'un  cavalier  qui  expira  après 
avoir  été  traîné  par  son  cheval.  On  ne  trouva  au- 
cune contusion  extérieure ,  aucune  fracture  aux 
côtes  et  cependant  l'oreillette  droite  et  la  veine  cave 
étaient  déchirées. 

Les  faits  précédons  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de 
ceux  relatifs  aux  plaies  du  cœur  proprement  dites  j 
mais  les  observations  suivantes  prouvent  que  ce 
n'est  pas  toujours  sous  l'influence  de  violences 
extérieures  que  sé  développent  les  ruptures  des 
parois  du  cœur. 

OBSERVATION   141e  (2). 

Nausées  et  Tomisscmeiis.^ — Perte  subite  de  cnnnaissaace ,  re- 
fi'oidisseoiciit.  ■ —  Moi  t.  —  Ëpanchement  de  sang  dans  le  péricarde. 
—  Rupture  de  l'oreillette  droite  dans  la  longueur  d'un  pouce. 

Un  curé  de  Bordeaux,  d'une  constitution  plétho- 
rique et  forte,  ayant  soupé  comme  à  sou  ordiuaire, 
le  6  novembre  1821,  éprouva,  au  moment  de  se 
coucber,  un  refroidissement  considérable  des  mains 
et  des  pieds.  A  peine  est-il  dans  sou  lit,  qu'il  est 
pris  de  nausées  et  de  vomissemens.  Il  appelle 
quelqu'un,  puis  perd  la  parole,  tombe  sans  connais- 
sance dans  les  bras  de  son  domestique,  accouru  à 
sa  voix;  pâlit,  devient  froid,  et  expire  avant  l'arri- 
vée de  M.  le  docteur  Grateloup,  qu'on  avait  fait 
appeler. 

A  l'ouverture  du  cadavre ,  on  trouva  dans  kpà- 
ncardc  un  àpanchomont  considérable  do  sérosité 
rougo,  mêlée  de  gros  caillots  do  sang.  Le  cœur  était 

(1)  Cette  obscrrition  o  été  recueillie  par  M.  Worbe,  et  pu- 
bliée, PU  Kilt,  dans  les  Dullttlni  de  la  Farulté  de  médeilne. 

(2)  Observation  rccurillic  par  M.  lo  docteur  (îraleloup,  «l" 
Bordeaux. 
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Toluminciix  et  prodigieusement  gras.  Son  orciîletto 
droite  offrait  une  déchirure  d'environ  nn  pouce  de 
longueur. 

OBSEHYATION  142"  ^1). 

Vieillard  de  80  ans.  —  Depuis  quelques  jours  ,  oppression  ,  fai. 
blesse.  ' —  Sîort  subite.  —  Epanchemenl  de  sang  dans  le  péricarde. 
—  Crevasse  du  ventricule  gauche ,  longue  de  10  à  12  lig.,  dirigée 
selon  l'aïe  de  ce  ventricule.  ■ — Ossilication  des  valvules  aortiqucs, 
ainsi  que  de  Taorto  et  do  plusieurs  autres  artères. 

Un  vieillard  de  80  ans  environ ,  s'étant  rendu  à 
l'hôpital  de  Clermont,  pour  une  oppression  et  une 
faiblesse  qu'il  éprouvait  depuis  quelques  jours  ,  fut 
frappé  d'une  mort  subite,  sans  aucun  signe,  à  l'ex- 
térieur ,  de  lésion  organique. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  M.  Fleury  trouva  le 
péricarde  très  distendu ,  rempli  d'un  sang  rouge  et 
coagulé,  n  aperçut  ensuite  une  crevasse  du  ventri- 
cule gaucbe,  longue  de  10  à  12  lig.,  et  dirigée  selon 
l'axe  de  ce  ventricule.  Elle  était  à  peine  sensible 
du  côté  de  la  cavité  de  ce  dernier,  à  cause  du  cail- 
lot qui  en  bouchait  presque  toute  l'étendue  (2). 

Les  valvules  aortiques  et  le  tronc  de  l'aorte 
présentaient  dans  leur  épaisseur  plusieurs  points 
d'ossification.  Les  artères  sous-clavières,  les  caro- 
tides ,  les  crurales  et  leurs  principales  branches , 
étaient  presque  totalement  ossifiées  (3). 

OBSERVATION  143e. 

M.  le  docteur  Bignardi,  de  Milan,  a  consigné  le 
fait  suivant  dans  le  n"  de  janvier  1829  des  Annal, 
univ.  di  med. 

Une  jeune  demoiselle  de  Modène  mourut  tout  à 
coup  lorsqu'elle  s'occupait  de  préparatifs  de  toilette 
pour  se  rendre  à  un  bal.  . 

En  examinant  soigneusement  le  cœur,  on  trouva, 
vers  la  base  du  ventricule  gauche ,  près  de  l'inser- 
tion de  l'aorte ,  une  petite  tumeur ,  de  la  grosseur 
d'une  fève ,  dont  les  parois  étaient  constituées  uni- 
quement par  l'adossement  de  la  membrane  interne 
du  ventricule  au  feuillet  séreux  qui  revêt  le  cœur. 
Cette  tumeur^  qui  formait  un  relief  sensible  à  la  sur- 
face de  cet  organe,  était  le  siège  d'une  déchirure  par 
laquelle  un  épancliement  de  sang  s'était  opéré  dans 
le  péricarde,  et  de  là ,  la  mort  subite. 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Fleury,  chirurgien  en  chef  de 
l'Hulul-Dieu  de  Clermont,  et  publiée  dans  le  t.  I"  des  Bulletins  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Parts. 

(2)  Suivant  M.  Fleury,  l'épanchcnicnt  dans  le  péricarde  se  serait 
fait  graduellement,  et  ce  vieillard  n'aurait  succombé  que  lorsque 
le  ventricule  ,  par  la  pression  constante  et  progressive  qu'il  éprou- 
vait de  la  part  du  sang  épaiiclié  ,  n'tfn  pouvait  plus  admettre  lui- 
mCme  dans  sa  cavité.  Celle  hypothèse  n'est  guère  proballc  ,  et  il 
est  bien  plus  naturel  de  penser  que  l'épanchement  aura  été  subit, 
comme  lu  mort  l'a  été  elle-ménic. 

(3)  M.  Fleury  pense  que  cette  ossification  a  déterminé  In  rup- 
ture du  ventricule  du  cœur,  en  forçant  celui-ci  à  redoubler  d'ef- 
forts pour  faire  arriver  le  sang  dans  les  dernières  ramifications 
artérielles. 


2"  Observations  do  rupture  des  valvules  du  cœur,  dea 
tendons  vulvulaires  et  des  colonnes  charnues. 

J'ai  déjà  rapporté  quelques  cas  de  cette  espèce  de 
rupture  a  l'occasion  des  ulcères  du  cœur.  A  ces  cas 
je  joindrai  les  trois  suivans. 

OBSEIIVXIION  144e. 

M.  Nicod  a  publié,  dans  le  n°  41  du  Journal  heb- 
domadaire de  médecine  (11  octobre  1834),  un  cas 
de  rupture  de  deux  colonnes  charnues  du  ventricule 
gauche,  chez  une  dame  qui  avait  éprouvé  deux 
accès  de  suffocations  extraordinaires.  Il  existait  ea 
outre  une  ossification  des  valvules  du  cœur. 

OBSERVATION  145»  (1). 

Femme  de  78  ans.  —  Chute  d'un  troisième  étage.  —  Fracturc- 
de  plusieurs  os,  rupture  du  foie  ,  de  la  rate  et  du  cœur  f  épan-  j, 
chement  de  sang  dans  le  péricarde;  rupture  de  la  bass  du  cœur,  , 
à  l'insertion  de  l'aorte;  déchirure  d'une  des  valvules  aortiqucs  ). 

Deluzenne  ( 3Iarie-Madeleine ) ,  âgée  de  78  ans,., 
était  d'un  caractère  fort  irascible ,  et  se  querellaiti 
avec  ses  voisines  pour  les  causes  les  plus  minimeff.i( 

Le  lev  septembre  ,  à  la  suite  d'une  de  ces  que-- 
relles  ,  elle  assura  que ,  pour  se  venger  de  sa  voi-* 
sine,  elle  se  jetterait  par  la  fenêtre.  Avertie  par 
autres  femmes  du  dortoir,  la  fille  de  service  vintt 
s'opposer  à  l'exécution  de  cette  vengeance  d'unes 
nouvelle  espèce,  en  menaçant  à  son  tour  de  prévenir  r 
la  surveillante  de  l'emploi.  Cependant  Deluzenne  ,  .H- 
le  lendemain,  à  4  heures  du  matin  ,  approcha  une;|l 
chaise  de  la  fenêtre,  et  se  précipita  d'un  troisième :il 
étage ,  élevé  d'environ  quarante  pieds  de  hauteur.  .|| 

Après  avoir  porté  les  jambes  en  dehors  de  la  fe--ll 
nêtre ,  cette  malheureuse  s'est  tenue  quelques  $11 
secondes  accrochée  par  les  mains ,  puis  s'est  aban--ll 
donnée  à  son  propre  poids,  en  sorte  qu'elle  esttll 
tombée  sur  les  jambes  et  a  expiré  sur-le-champ.  Il 

Autopsie  cadavérique,  20  heures  après  la  mort.  ■.Il 

1"  Crâne.  —  Fêlure  décrivant  une  courbe  ài 
convexité  antérieure,  et  partant  du  sommet  dei 
l'occipital  pour  se  rendre  sur  le  pariétal,  la  portioni 
écailleuse  du  temporal ,  et  finir  sur  le  côté  cxternee 
du  corps  du  sphénoïde ,  sans  intéresser  le  rocher. 

2°  Thorax.  —  Le  côté  droit  du  thorax  prèsentep 
sept  fractures  de  côtes  dans  un  point  assez  rappro-- 
ché  de  leur  angle.  L'un  des  fragmens  a  déchiré  une« 
des  artères  intercostales,  et  l'on  voit  dans  ce  côtéé 
de  la  poitrine  un  cpanchemcnt  sanguin  médiocre. 

Le  péricarde ,  énormément  distendu ,  contient  des-î 
caillots  de  sang ,  dont  la  quantité  peut  être  évaluée* 
à  une  livre.  ■ 

En  soulevant  le  cœur ,  on  aperçoit  une  séparation* 
de  l'aorte  dans  son  point  d'insertion  avec  cet  organe,, 
lésion  qui  a  été  certainement  l'effet  d'un  contre-coup. 

(1)  Cette  observation  a  été  recueillie  par  1\1.  Bcrgcon.  J'en  ai' 
retranclié  quelques  détoill ,  inutiles  à  notre  objet. 
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7iita  déchiruro  est  située  à  la  partie  postérieure  do 
'aorte  ;  autour  d^elle  se  trouve  une  ecchymose  de  /a 
'argeur  d'une  pièce  de  trente  sous;  en  ouvrant  ce 
aisseau  par  sa  partie  antérieure,  on  voit  une  déchi- 
ttre  assez  régulière,  transversale  ,  s' étendant  au 
iers  de  sa  circonférence ,  et  ayant  séparé  en  deux 
'une  des  valvules  sigmoides. 
30  Abdomen.  —  Le  foie  présente  une  rnpturc  de 
eux  liynrs  de  profondeur  sur  deux  pouces  de  hir- 
eur.  La  rate  olTre  à  sa  face  externe  une  lésion  tout- 
-fait  semblable  à  celle  du  foie  

RÉFLEXIONS. 

Dans  le  cas  précédent ,  la  rupture  de  la  base  du 
œur  ou  de  Taorte  à  son  insertion,  la  déchirure 
rnnsversale  d'une  des  valvules  aortiques ,  ont  été 
vidcnuuent  l'eiretde  la  violentesecoussc  produite 
ar  une  chute  de  40  pieds  de  haut.  Mais  les  valvules 
u  cœur  peuvent ,  comnie  les  parois  elles-mêmes, 
ommc  les  tendons  valvulaires  et  les  colonnes 
harunes,  éprouver  des  solutions  de  continuité 
ar  reffet  de  causes  non  extérieures ,  et  se  rompre , 
ar  exemple  ,  sous  reffort  des  contractions  du 
œur  ou  d'une  réaction  violente  et  brusque  de  la 
olonne  sanguine  contre  elles. 

Dans  le  cas  suivant ,  recueilli  par  MM.  Laënnec 
t  Fizeau  ,  ce*  observateurs  ont  attribué  à  un  ef- 
ort  de  ce  genre  une  dilatation  partielle  et  ime 
ouble  rupture  de  la  valvnle  mitrale.  Toutefois, 
lous  n'oserions  affirmer  que  tel  ait  été  réellement 
e  mécanisme  delà  rupture.  Il  se  pourrait  du  moins 
ue  cette  rupture  eût  été  précédée  d'une  ulcération 
e  la  valvule. 

OBSERVAÏIO»  146e  (1). 

Homme  de  moyen  agc.  —  Palpitations,  dyspnée.  —  A  la  face 
Bpéricurc  de  la  Talvule  mitrale  ,  sorte  de  petite  poche  ,  percée  à 
«i  extrémités  de  deux  ouTcrturcs,  dont  l'inférieure  ,  plus  large , 
Tlit  des  bords  comme  frangés ,  de  sorte  que  la  vaUulc  paraissait 
Toir  ilé  rompue  en  cet  endroit. 

«  Un  homme  de  moyen  âge  éprouvant  des  palpi- 

>  tations,  de  la  gêne  dans  la  respiration,  etc.,  suc- 

>  comba  à  l'hospice  de  la  Cliarité. 
»  Ouverture  du  cadavre.  —  Le  cœur  était  beau- 

>  coup  plus  gros  que  dans  l'état  naturel,  ce  qui 
'  dépendait  presque  entièrement  de  l'épaisseur  des 
«parois  du  ventricule  gauche,  dont  la  cavité  cUe- 

>  vtémc  ne  paraissait  guère  plus  ample  que  dans 
naturel. 

»  Les  valvules  offraient  en  divers  points  des  con- 
'  crétions  osséo-picrreuses ,  de  manière  à  rester 
•continuellement  tendues,  sans  pouvoir  se  relever 
'  «ir  les  parois  de  l'aorte  ,  ce  qui  rétrécissait  con- 
'  ••dcrahlenicnt  l'orifice  de  cette  artère. 
"  la  valvule  mitrale  présentait  aussi  deux  petites 

(1)  Ce  fa,i  a  m  confivxb  dans  le  tome  I"  inn'TluUttint  de  la  Fa- 
_  »  M  tf.  mfJerint ,  tous  U  litre  tuirant  :  Kxlrait  d'une  noie  .ur  une 
Partielle  ie  la  tolvulimilral,  ;  par  MM.  I.a«nii«c  ot  Fixeau. 


concrétions  do  môme  espèce,  mais  qui  n'en  gê- 
naient en  rien  le  mouvement.  A  la  face  supérieure 
de  cette  valvule,  s'élevait  une  sorte  de  petite  poche 
d'un  demi-pouce  do  longueur,  do  plus  do  quatre 
ligues  de  diamètre  ,  et  percée  à  ses  extrémités  de 
deux  ouvertures ,  dont  l'inférieure  était  la  plus 
large.  Cette  dernière  avait  des  bords  assez  irrégu- 
liers et  comme  frangés ,  do  sorte  que  la  lame  infé- 
rieure de  la  valvule  mitrale  paraissait  avoir  été 
rompue  en  cet  endroit,  et  le  petit  sac  anévrismal 
formé  par  la  dilatation  de  la  lame  supérieure  : 
seulement  P ouverture  supérieure  était  évidcmmejit 
l'effet  d'une  rupture  déjà  ancienne  de  ce  sac  ,  car 
elle  était  fort  lisse  {1). 


DEUXIÈME  SECTION. 

niSTOmE  GÉNÉRALE  DES  HrPTCRES  DTI  COEUR, 
g  I.  Caractères  auatomiques. 

Il  est  des  lésions  dont  le  nom  seul  indique  suffi- 
samment et  clairement  le  caractère  anatomique 
fondamental ,  et  la  rupture  est  de  ce  genre  de  lé- 
sions. Nous  n'avons  donc  à  nous  occuper  ici  qu.e 
du  siège,  de  l'étendue,  de  la'  direction ,  du  nombre 
des  ruptures  du  cœur.  Nous  nous  bornerons  à 
quelques  remarques  sur  cette  matière,  renvoyant 
le  lecteur  pour  plus  de  détails  aux  observations 
particulières. 

Quant  à  leur  siège,  il  en  est  des  ruptures  du 
cœur  comme  des  ulcérations  et  des  tumeurs  ané- 
vrismales  du  même  organe,  c'est-à-dire  qu'elles 
paraissent  affecter  plus  fréquemment  les  cavités 
gauches  que  les  droites.  Dans  les  dix  cas  que  ren- 
ferme la  première  section  de  ce  chapitre,  six  fois 
la  rupture  occupait  le  cœur  gauche  (observ.  137" , 
142<-,  143'-,  144e,  I45e^  i46e)j  et  quatre  fois  le 
cœur  droit.  Dans  ces  quatre  derniers  cas,  c'est 
toujours  l'oreillette  qui  a  été  le  siège  de  la  rupture. 
Dans  quatre  des  six  premiers  cas,  la  rupture  existait 
sur  les  parois  du  ventricule  gauche;  dans  un  cas, 
elle  affectait  la  valvule  mitrale  et  dans  un  autre, 
les  colonnes  du  ventricule  (dans  l'observation  145», 
il  existait  à  la  fois  une  rupture  de  la  base  du  ven- 
tricule gauche  et  une  rupture  d'une  des  valvules 
aortiques).  Dans  aucune  de  nos  dix  observations, 
les  cloisons  intervcntriculaire  ou  intcrauriculairc 
n'étaient  le  siège  de  la  rupture  ;  mais  on  conçoit 
qu'elles  n'en  sont  pas  exemptes,  et  parmi  les  cas 
de  perforation  du  cœur  que  nous  avons  rapportés  à 

(1)  •  Celle  dilatalion  parait  nroir  ilé  l'eiïel  de  l'obstacle  que  le 

•  rétrécissement  de  PoriOce  de  l'aorte  oppniirit  au  cours  du  sang. 
«On  conçoit,  en  ellet ,  que  la  lome  inférieure  de  la  valvule  n  pu 

•  se  rompre  par  l'efrorl  du  sang,  qui,  poussé  par  le  ventricule 

•  gauche,  avec  une  force  nécessairement  plus  grande  que  d.ius 
!■  l'état  nulurc! ,  vu  l'épaississenicnt  des  iibri  s  de  ce  ventricule  ,  ne 

•  poutnit  cppt  ndaiit  piisser  avec  facilité  dans  l'oorle  {n'fiexicn  dtt 
"ffultiin  rfi'  l'obterriUion  ).  i 
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l'article  Cardilo,  il  en  est  dons  lesquels  il  sera  jiro- 
bablciiiciit  survenu  une  rupture  des  cloisons  indi- 
quées ,  préliminaircinent  amincies  par  une  ulcéra- 
tion plus  ou  moins  profonde. 

L'étendue,  la  direction,  la  forme  de  la  rupture 
offrent  des  dilTérences  nombreuses  :  dans  Tobser- 
•vatiou  IS?"^ ,  le  ventricule  gaucbe  était  rvpturé  de 
la  base  au  sommet,  le  long  du  bord  par  lequel  il 
se  réunit  avec  le  ventricule  droit;  dans  Tobserva- 
tion  142t,  il  existait  une  crevasse  de  10  à  12  lignes, 
parallèle  à  l'axe  du  ventricule;  dans  l'observa- 
tion 14oc,  la  base  du  ventricule  gauclie  était  sépa- 
rée de  l'aorte  en  arrière,  et  une  déchirure,  dirigée 
transversalement,  avait  partagé  une  des  valvules 
aortiques  en  deux  parties  ;  dans  l'observation  146*=, 
la  valvule  mitrale,  soulevée  en  manière  de  poche, 
offrait  deux  ouvertures  dont  l'une  avait  des  bords 
irréguliers  et  comme  frangés,  etc. 

Les  ruptures  du  cœur  offrent  aussi  des  différen- 
ces de  nombre.  Tantôt  on  n'en  rencontre  qu'une 
seule,  tantôt  deux,  trois,  et  même  plus. 

Sur  49  cas  de  rupture  du  cœur,  rassemblés  par 
M.  Ollivier  (d'Angers),  8  étaient  relatifs  à  la  rup- 
ture multiple.  Dans  deux  cas  recueillis  par  M.  Ros- 
tan,  deux  déchirures  existaient  vers  la  pointe  du 
ventricule  gauche.  Dans  un  exemple  rapporté  par 
Morgagni  (Epist.  lxiv),  le  ventricule  gauche  était 
rompu  en  trois  points.  Dans  une 'des  observations 
de  M.  Portai,  le  ventricule  gauche,  pour  ainsi  dire, 
crevassé ,  offrait  trois  déchirures.  En  avril  1824, 
M.  le  professeur  Andral  lut ,  à  l'Académie  royale 
de  médecine,  une  observation  de  rupture  multiple 
du  cœur.  Cinq  perforations  oblongues  occupaient 
la  paroi  postérieure  du  ventricule  gauche  (1). 
M.  Rlaud  a  également  trouvé  cinq  déchirures  sur 
le  même  cœur  (toutefois ,  deux  de  ces  déchirures 
seulement  pénétraient  dans  chaque  ventricule,  et 
les  trois  autres  n'intéressaient  que  les  couches  su- 
perficielles des  ventricules).  Dans  un  cas  publié 
par  M.  Ashburner  [London,  Med.  and  phys.  journ., 
décemb.  1822),  deux  ruptures  existaient  sur  le  ven- 
tricule gauche  et  une  troisième  sur  le  ventricule 
droit. 

§  II.  Causes  des  ruptures  du  cœur. 

Les  causes  des  ruptures  du  cœur  sont  prédispo- 
santes ou  déterminantes.  Les  causes  prédisposantes 
sont  un  ramollissement  du  cœur ,  l'amincissement 
de  ses  différentes  parties,  un  aJicès,  une  ulcération. 
Les  causes  déterminantes  sont  1"  des  violences  ex- 
térieures avec  ébranlement,  secousse,  commotion  de 
tous  les  organes  en  général  ou  de  la  région  du  cœur 
seulement;  2"  des  efforts  eonsidérabl(,is  et  brusques  ; 
3°  dans  quelques  cas  ,  les  simples  mouveraens  de  la 
circulation  (dans  les  cas  de  ce  genre  surtout,  in- 

(1)  Dan»  la  «i-aiicc  de  l'Acadcmio  du  6  aTril  182^1 ,  M.  Rullicr 
avait  présenté  à  cette  société  un  C(pur  dont  les  parois  étalent  lo 
niéno  d'une  double  perforation.  On  obscrTaitcn  mémo  lumps  dans 
li  s  cavités  de  cet  organe  de»  concrétions  Cbrineuses  formées  long- 
temps nvatitln  mort. 


terviennent  les  causes  prédisposantes  signalées 
plus  haut).  Le  sujet  de  l'observation  IST'^-avait  été 
écrasé  par  une  roue  ;  les  su  jets  des  observations  138e 
et  I4!i<=  s'étaient  précipités  du  liaut  d'une  croisée- 
le  sujet  de  l'observation  139>--  avait  reçu  un  coup 
de  pied  de  cheval  sur  le  sternum;  le  sujet  de  l'ob- 
servation 140>:  avait  été  traîné  par  son  cheval;  le 
sujet  de  l'observation  141»  avait  éprouvé  des  n  in- 
sées  et  des  eiVorts  de  vomissement;  le  sujet  (i,. 
l'observation  144*  avait  eu  des  accès  de  suffocation 
extraordinaires. 

Le  mécanisme  des  ruptures  du  cœur  est  essen- 
tiellement le  même  que  celui  des  ruptures  de  divers 
autres  organes,  tant  externes  qu'internes,  tels 
les  tendons  de  certains  muscles  eux-mêmes,  Feblo- 
mac,  l'œsophage,  l'utérus,  etc.  (1).  Dans  les  chutes 
c'est  vraiment  quelquefois  par  une  sorte  de  contre- 
coup que  le  cœur  se  rompt.  Cela  devient  surtou 
évident  lorsque,  comme  dans  le  cas  rapporté  pj 
M.  Bergeon ,  la  chute  n'a  pas  lieu  sur  la  région 
cœur. 

g  III.  Signes  et  diagnostic  des  ruptures  du  cœur. 

Le  siège  des  ruptures  du  cœur  doit  être  pris  e 
grande  considération,  quand  il  s'agit  de  leurs  » 
gnes  et  de  leiur  diagnostic.  Lorsque  les  parois  d 
cœur  sont  largement  rupturées,  un  épanchera 
de  sang  s'opère  dans  le  péricarde ,  et  le  mala 
tombe  mort  comme  s'il  eût  été  frappé  de  la  fou 
Un  seul  fait  publié  par  II.  Rostan  porterait  à  croi 
qu'une  ruptiu-e  peu  étendue  des  parois  du  cœ 
peut  n'être  pas  mortelle.  Dans  le  cas  dont  il  s\iu 
une  concrétion  sanguine  avait  oblitéré  la  soluti 
de  continuité,  et  cette  sorte  de  bouchon  ou  d  o 
turateur  organique  avait  mis  obstacle  à  toute  b' 
morrhagie  ultérieure. 

Si  la  rupture  occupe  la  cloison  des  ventricul. 
ou  des  oreillettes ,  il  peut  en  résulter  un  mélan. 
du  sang  noir  et  du  sang  rouge,  et  par  suite,  sel- 
quelques  auteurs ,  la  maladie  connue  sous  le  n 
de  cyanose. 

Nous  manquons  encore  de  faits  pour  exposer 
divers  signes  et  les  accidens  des  ruptures  des  « 
loimes  charnues ,  des  tendons  valvulaircs  et  i 
valvules-.  Tout  ce  qu'on  peut- dire,  c'est  que^ 
rupture  d'une  valvule  ou  des  colomics  charnr. 
destinées  à  ses  mouvemens,  doit  néeessairenv 
entraîner  quelque  désordre  dans  la  circulation. 

La  perforation  d'une  valvule,  soit  par  ruptt 
primitice^  soit  par  érosion  suivie  de  rupture,  cf 
stitue  une  des  conditions  dans  lesquelles  nous  av 
dit  que  se  produisait  im  bruit  de  soufflet  simple 
sibilant  (2).  Or,  un  observateur  des  plus  distiugi; 

(1)  Bnrns  me  parait  être  le  premier  qui  ait  dit  (juclc 
pi  lulant  les  efforts  cxpulsifs  auxquels  il  «c  livre  ,  peut  se  rom 
comme  on  Toit  l'utérus  se  décliircr  pend,iut  les  contraction- 
pulsives  trop  violente»  dont  il  est  parfois  le  siège  dnn>  l'iCli 
l'accouchement. 

(2)  Le  passage  du  sang  des  cavité»  droili  »  dans  les  cavitèi» 
rhes,  et  réciproquement,  par  suite  d'une  ouvcrluri-  plus  ou  u 
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le  docteur  Tarral ,  iu\\  récemment  communiqué 
cas  (h"  I)ruit  de  soufflet  sil)ilant  on  nmsical  cliei 
n  individu  dont  les  valvules  aortiques  olTraieut 
ne  lésion  de  ce  genre  (  ce  malade  était  jilacé  dans 
service  de  31.  Lcrniinier,  {»  lu  Charité).  Touto- 
is,  il  ne  faudrait  pas  croire  ()ue  le  bruit  de  soufflet 
ustcal  ou  sibilant  de  la  région  précordiale  soit  un 
gne  assuré  d'une  perforation  valvulaire;  en  effet, 
us  l'avons  rencontré  dans  des  cas  où  cette  lésion 
existait  point. 

g  IV.  PronoiUc  et  traitement. 

Le  pronostic  des  ruptures  du  cœur  diffère  beau- 
:iup  suivant  le  siège  qu'elles  occupent.  Ainsi  les 
iplures  des  parois  du  cœur  avec  épanclienient  de 
ng  dans  le  péricarde  sont  nécessairement  nior- 
lles.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  de  la  cloison 
terventriculaire  ou  interauriculaire,  des  colonnes 
ïamues,  des  valvules  et  de  leurs  tendons;  mais, 
mmc  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut,  nous  n'avons  pas 
set  de  faits  bien  observés  pour  exposer,  d'une 
anicre  lui  peu  précise ,  les  accidcns  qui  peuvent 
i  résulter. 

Il  n'est  point  de  traitement  pour  les  ruptures  des 
rois  du  cœur.  Quant  aux  ruptures  des  colonnes, 
;s  valvules ,  etc. ,  comme  nous  n'avons  pas  encore 
s  signes  nécessaires  à  leur  diagnostic,  que  pour- 
ons-nous  dire  de  leur  traitement? 


CHAPITRE  II. 

fiHASGEîlENS  DE  BIMENSIONS  DES   CAVITÉS  ET 
ORIFICES  DO  COEUR.  ' 


Considé  ra  lion  s  préliminaires. 

Jusqu'ici  les  auteurs  n'avaient  point  étudié  , 
une  manière  particulière,  la  dilatation  oul'élar- 
ssement  des  orifices  du  cœur.  Ils  s'étaient  exclu- 
vemeiit  occupés  des  dilatations  des  cavités  de  cet 
■gane,  dilatations  vulgairement  connues  sous  le 
ans  d'anévrismcs  du  cœur,  l'un  actif,  qui  n'est 
«trechose  que  la  combinaison  d'une  dilatation  avec 
f>  épaississcment  liypertropliique  des  parois  de 
't  or-;iiic;  L'autre  passif,  consistant  en  une  dila- 
tion  avec  amincissement  de  ces  incmës  parois. 
Le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  a  été 
udiépurles  auteurs  de  traités  sur  les  maladies- 
•  cœur,  et  notamment  par  Corvisart ,  mais  le  ré- 
ccisscment  des  cavités  de  cet  organe  avait  été 
>tièrcn>cnt  négligé,  jusqu'à  M.  Bertin ,  qui  dé- 
ontra  par  des  faits  positifs,  qu'il  peut  se  rencon- 
"  oans  une  espèce  particulière  d'hypertrophie, 

i't^J.ll"'^"*""  inlertcntrlculaire  ou  iiitcrnuriculaire  ,  pour- 
•"*'  lieu  i  un  biuit  de  JoulDet. 


savoir  l'hypertrophie  ï«/flrHfl,  concentrique  ou  ce 
iripêie. 

Dans  un  organe  tel  que  le  cœur,  qui  fonctionne 
en  quelque  sorte  conformément  aux  lois  rigoureuses 
de  la  mécanique,  on  ne  saurait  apporter  trop  de 
soin  à  faire  connaître  par  d'exactes  descriptions  les 
moindres  changcmens  survenus  dans  les  conditions 
de  la  structure  physique  de  cette  machine  vivante. 
Aussi  avons-nous  jugé  convenable  de  nous  occuper 
encore  ici  de  la  dilatation  et  du  rétrécissement  des 
cavités  et  des  orifices  du  cœur  ,  considérés  en  eux- 
mêmes  ,  bien  que  nous  ayons  déjà  été  obligé  d'en 
parler  précédemment ,  en  traitant  des  maladies 
complexes  dont  ils  constituent  un  des  élémens. 


ARTICLE  PREMIER. 

De  la  dilatation  des  cavités  et  des  orifices  du  cœur. 


SECTION  PREMIÈRE. 

Observations  2^articulières. 

Comme  celle  des  artères  ,  la  dilatation  du  cœur 
est  tantôt  générale  et  tantôt  partielle.  Nous  avons 
vu  précédemment  qu'elle  pouvait  coïncider  avec  un 
épaississement  ou  avec  un  amincissement  des  pa- 
rois. La  dilatation  avec  épaississement  constitue 
l'hypertrophie  anévrismale  ou  excentrique  (ané- 
vrisme  actif  ou  hypertrophique),  maladie  à  laquelle 
se  rapportent  une  cinquantaine  des  observations 
contenues  dans  cet  ouvrage.  La  dilatation  avec 
amincissement  des  parois ,  ou  l'anévrisme  passif , 
est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente.  Corvisart 
en  a  rapporté  quelques  exemples.  M.  Fleury,  de 
Clermout ,  a  consigné  le  suivant  dans  les  Bulletins 
de  la  Faculté  de  médecine  pour  l'an  xiii  :  chez  un 
homme  de  27  ans,  dont  le  péricarde  renfermait 
trois  pintes  et  demie  de  sérosité  jaunâtre ,  les  ca- 
vités droites  du  cœur  étaient  prodigieusement  dila- 
tées et  amincies,  à  tel  point  que  C  oreillette  était  con- 
vertie en  taie  espèce  de  membrane  transparente,  et 
que  le  ventricule  avait  tout  au  plus  V épaisseur  qu'ont 
ordinairement  les  oreillettes.  Je  vais  rapporter  un 
nouveau  cas  de  cette  espèce  de  dilatation.  Je  le  ferai 
suivie  d'une  observation  de  dilatation  partielle  do 
la  portion-pulmonaire  du  ventricule  droit,  genre  de 
dilatation  dont  l'observation  121^  nous  a  déjà  offert 
un  exemple. 

Je  ne  consignerai  point  ici  de  nouveaux  cas  de 
dilatation  des  orifices;  je  renvoie  à  ceux  que  con- 
tient la  catégorie  des  observations  d'hypertrophie 
anévrismale. 

"IlSERVATION  147<-. 

Ilomn.o  du  ,",1  m...  -  Signes  do  tub...cull»i.llon  pulmonnirc. — 
Bmtenu  ii.  du  cffiir  faillci,  pictiuo  taufi  inipultion ,  clendui; 
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bruits  claira.  —  Pilatatiou  Un  Tcntriculcs  et  surtout  du  gauclie, 
dont  les  parois  ont  uiio  épaisseur  qui  u'eicède  guère  celle  des  pu- 
rois  du  ventricule  droit. 

Mougenot  (Jean-Nicolas) ,  âgé  de  31  ans,  garçon 
tailleur  ,  es-grenadier  de  la  garde  impériale,  d'une 
constitution  lymphatique,  poitrine  longue  et  étroite, 
peau  blanche  et  fine  ,  ])oils  rouges,  d'un  caractère 
très  doux,  entra  à  l'hôpital  Cochin ,  le  3()  juil- 
let 1822.  11  disait  avoir  éprouve  plusieurs  rhumes 
très  Torts ,  accompagnés  de  crachemens  de  sang  ;  il 
avait  beaucoup  maigri,  surtout  depuis  six  mois,  et 
présentait  d'ailleurs  les  phénomènes  suivans  :  toux, 
crachats  épais,  abondans,  muqueux,  verdàtres  , 
non  mêlés  de  sang  depuis  six  semaines ,  perte  d'ha- 
leine, essoufQement  au  moindre  exercice;  ou  en- 
tend un  ràle  avec  gargouillement ,  et  une  pectori- 
loquie  très  forte  dans  presque  tout  le  côté  droit 
de  la  poitrine  :  dans  plusieurs  autres  points  le  râle 
ressemble  à  un  léger  claquement. 

Les  batteinens  du  cœur  sont  étendus  et  ne  présen- 
tent qu'une  impulsion  très  faible  ;  les  hruits  de  cet 
organe  sont  clairs  ,  et  le  premier  ne  diffère  guère  du 
second ,  qu'en  ce  qu'il  est  un  peu  plus  prolongé  ;  les 
deux  hruits  s'entendent  même  à  la  partie  postérieure 
de  la  poitrine  (1). 

Langue  sèche,  rosée  j  soif,  inappétence,  nausées 
et  quelquefois  vomissement  après  les  quintes  de 
toux,  dévoiement  sans  coliques  ;  chaleur  à  la  peau, 
sueurs  nocturnes;  pouls  petit ,  fréquent  et  faible; 
fièvre  hectique ,  simulant  un  peu  une  fièvre  inter- 
mittente quotidienne,  insomnie. 

PREScniPTioN.  —  Gomme  édulc.;  look;  quart. 
13  août.  Un  point  pleurétique  se  manifeste  dans 
la  région  du  téton  droit;  pectoriloquie  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine  ;  gargouillement  ou  res- 
piration soufBante. 

Les  lattemens  du  cœur  sont  faibles  et  sans  impul- 
sion,  toujours  accompagnés  d'un  bruit  clair. 

Prostration,  pâleur  et  décoloration  de  la  peau, 
menace  de  suffocation. 

17.  Défaillances,  obscurcissement  de  la  vue  fré- 
quent; agonie.  Mort  tranquille  dans  la  nuit  du  17. 
Autopsie  cadavérique ,  18  heures  après  la  mort, 
lo  Org.  circul.  et  resp.  —  Dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine,  existent  des  fausses  membranes  de  con- 
sistance variable  :  à  la  base  et  au  milieu ,  elles  sont 
molles,  pulpeuses  et  injectées;  elles  s'épaississent 
considérablement  vers  le  sommet ,  où  leur  présence 
semble  destinée  à  prévenir  l'épanchement  de  la 
matière  tuberculeuse  dans  le  sac  de  la  plèvre.  En 
effet,  tout  le  poumon  droit  forme  ime  grosse  masse 
de  consistance  hépatique,  creusée,  dans  sa  moitié 
supérieure,  d'un  très  grand  nombre  d'excavations. 
Incisée  en  plusieurs  points  différons,  la  substance 
présente  un  aspect  grenu,  et  nullement  spongieux; 
à  la  surface  des  incisions  se  voient  les  ouvertures 
de  plusieurs  tuyaux  bronchiqu(!s.  Cette  substance 


II'  Ccfl  signes  nous  fij  ent  annoncer  dès  lo  premier  abord  une 
dilalalion  avec  aniiiicistenient  des  venlriculis. 


est  d'un  gris  noirâtre;  elle  est  parcourue  por  des 
lames  demi  transparentes,  comme  lardacées ,  ap- 
partenantà  la  plèvre  épaissie  qui  tapisse  les  scis- 
sures  pulmonaires.  Le  poumon  gauclie  ,  moins  vo- 
lumineux que  le  précédent,  est  crépitant  à  son 
bord  antérieur,  tandis  que  son  bord  postérieur  est 
gorgé  de  sérosité,  et  contient  des  tubercules  gra- 
nuleux. On  trouve  çà  et  là  dans  ce  poumon  plu- 
sieurs foyers  tuberculeux  de  médiocre  étendue. 
Les  ganglions  bronchiques,  volumineux  et  noirs, 
sont  transformés  dans  leur  centre ,  en  une  sub.^ 
stance  blanche  et  pultacée;  les  bronches  sont  rou 
ges,  tapissées  de  mucosités,  et  d'une  matière  gru- 
meleuse provenant  des  cavernes  pulmonaires.— Le 
côté  gauche  de  la  poitrine  contient  une  mcdioen 
quantité  de  sérosité  citrine;  on  y  trouve  peu  d'ad 
hérences. 

Le  cœur  est  volumineux  pour  un  phthisique  :  se 
parois  sont  molles,  flasques  et  affaissées.  Le  ventn 
cule  droit  est  un  peu  plus  ample  que  dans  l'état  na 
turel;  le  ventricule  gauche  est  plus  grand  que  < 
droit.  Cette  dilatation  anévrismale  a  lieu  aux  déper 
de  l'épaisseur  des  parois ,  qui  n'excède  guère  ceL 
des  parois  du  ventricule  droit.  —  Les  oreillettes  n 
présentent  pas  de  cliangemens  considérables ,  si 
dans  leur  étendue,  soit  dans  leur  épaisseur;  1 
valvules  offrent  une  rougeur  violette. 

Org.  dig.  et  annexes.  —  Le  foie ,  volumineux ,  e 
moins  compacte  que  le  poumon  droit  du  sujet .  i 
peu  ramolli  et  très  facile  à  déchirer.  —  L'estoma 
très  ample  ,  offre  à  sa  surface  interne  une  rouç;e  j 
violacée  et  comme  anévrismaiique  ;  la  membra 
muqueuse ,  ramollie ,  s'enlève  très  facilement,  lai 
sant  au-dessous  d'elle  des  réseaux  vasculaires  i 
jeetés.  —  Le  jéjunum  et  le  duodénum  offrent  u 
rougeur  et  une  injection  semblables  à  celle  de  Vt 

continue,  tandis  qd 


tomac 


cette  rougeur  est 


dans  l'iléon  elle  est  interrompue  par  des  espani 
plus  ou  moins  considérables  d'une  pâleur  notab  i 
Les  parois  intestinales  sont  molles  et  infiltrées. 
Le  gros  intestin,  très  long,  contient  des  matièi^ 
demi  liquides ,  et  est  généralement  injecté  ;  orl 
rencontre  des  ulcérations  très  nombreuses,  surti 
dans  le  cœcum,  où  elles  sont  fort  étendues  et  d'i 
forme  alongée. 

OBSERVATION  148e  (1). 

Homme  de  liS  ans.  —  AIT.'Ction  scorbutique.  —  Teinte  liric"^ 
bleuâtre  du  visage  et  surtout  des  lèvres.  —  Dilalalion  de  laal 
tion  pulmonaire  du  tcntricule  droit.  —  Communication  entn-f 
deux  oreillettes  au  moyen  du  trou  de  Bolal  non  oblitéré  ,  etc. 

Lcxmelin  ,  âgé  de  49  ans ,  d'un  tcmpérament  j 
lieux  ,  perdit,  il  y  a  environ  un  an,  une  place 

(1)  J'ai  recueilli  celte  observation  en  1819,  lorsque  j'éUil 
terne  à  l'hopilnl  Saint-Louis.  Elle  fut  publiée  dans  le  Jou 
iinrfer;.ie,  rèdipè  pur  51  \1 .  ItècUrd  ,  Jules  (".loquet ,  etc.  Je  âc 
pas  qu'à  cette  époque  on  eOt  encore  signalé  la  dilatation  | 
du  ventricule  droit. 
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était  sou  seul  moyen  d'existence.  Depuis  lors  ,  il 
fut  eu  proie  à  uu  violent  chagrin,  et  obligé  de 
faire  usage  d'une  mauvaise  nourriture.  Une  tris- 
tesse profonde,  une  langueur  générnle  de  toutes 
les  fonctions ,  suivie  bientôt  de  tous  les  symptômes 
qui  caractérisent  le  scorbut ,  obligèrent  le  malade 
à  entrer  dans  un  hôpital  :  il  fut  placé  à  Saint-Louis, 
le  21  juin  1S19. — On  observait  alors  les  symp- 
tômes suivans  :  air  triste,  visage  pâle,  blême; 
Louche  mauvaise,  exhalant  une  odeur  des  plus  fé- 
tides et  que  le  malade  ne  pouvait  supporter  lui- 
même  ;  gencives  ramollies,  saignant  facilement. 
Vaste  infiltration  sanguine  à  la  jambe  et  au  pied 
droit,  taches  sur  diverses  autres  parties  du  corps, 
mais  moins  étendues,  circonscrites,  et  pour  la 
plupart  analogues  à  des  piqûres  de  puce;  engorge- 
ment considérable  du  genou;  pouls  petit,  miséra- 
ble, mais  régulier;  langueur  et  sorte  d'apathie  gé- 
nérale, impossibilité  de  marcher  ou  de  se  tenir 
debout  :  d'ailleurs ,  nulle  douleur  locale.  Le  ma- 
lade tousse  de  temps  en  temps. 

On  applique  sur  le  pied  et  la  jambe  des  compresses 
imbibées  d'alcool  camphré  ;  on  présent  au  malade 
delà  tisane  de  houblon,  du  vin  anii-scorbutique  ,  et 
un  gargarisme  avec  Vesprit  de  cochléaria ,  et  la  dé- 
coction de  quinquina  acidulée.  — Ces  moyens  conti- 
nués pendant  un  mois  n'opèrent  presque  aucun 
changement  dans  l'état  général  du  malade  ;  seule- 
ment les  symptômes  locaux  s'affaiblissent. 

20  et  21  juillet.  —  Hémorrhagie  buccale  très 
considérable.  (  Le  malade  évalue  la  perte  de  sang  à 
deux  verres.  )  —  Jusqu'ici  l'affection  scorbutique 
avait  exclusivement  attiré  notre  attention,  mais 
alors  la  toux  légère  que  le  malade  éprouvait'à  son 
entrée  étant  devenue  presque  continuelle  et  très 
fatigante ,  les  lèvres  ayant  pris  une  couleur  livide 
et  bleuâtre,  la  face  s'étant  pour  ainsi  dire  bouffie, 
on  ne  pouvait  plus  méconnaître  l'existence  d'une 
lésion  organique  du  poumon  et  du  cœur.  La  dysp- 
née se  prononça  de  jour  en  jour  davantage ,  et  en 
même  temps  les  taches  scorbutiques  et  l'engorge- 
ment du  genou  se  dissipèrent. 

4  et  6  août — Oppression  plus  forte,  étouffemens, 
inquiétude;  visage  légèrement  livide,  altéré  et 
pour  ainsi  dire  mourant.  —  Mort ,  le  5  août  à  trois 
heures  après  midi ,  dans  une  sorte  d'asphyxie. 
Autopsie  cadavérique. 

l"  Org.  circul.  ctrespir.  —  Epanchement  d'une 
sérosité  jaunâtre  dans  le  péricarde.  —  Dilatation 
des  cavités  droites  du  cœur  :  la  cavité  du  ventricule 
droit  était  double  de  l'état  normal.  C'était  surtout  à 
gauche,  du  côté  de  l'artère  pulmonaire ,  que  ce  ven- 
tricule s'était  dilaté;  là  il  formait  en  quelque  sorte 
vn  troisième  ventricule  intermédiaire  aux  deux  au- 
tres. —  Les  parois  ventriculaires  n'étaient  pas  sen- 
siblement amincies.  Les  colonnes  charnues  étaient 
tïé»  multipliées.  Le  tissu  musculaire  du  cœur  était 
p41e,  flasque.  L'artère  pulmonaire  ,  dilatée ,  offrait 
vn  calibre  double  de  celui  de  l'aorte.  Les  cavités 
droites  et  les  veines  caves  étaient  gorgées  d'un 


sang  noir  et  coagulé  (le  foie  lui-même  était  pour 
ainsi  dire  inondé  do  ce  li(iuide.) 

Les  deux  oreillettes  communiquent  entre  elles 
au  moyen  du  trou  de  Botal  largement  ouvert. 
L'ouverture  de  comnmnicalion  est  arrondie,  sans 
déchirure ,  et  offre  le  diamètre  d'uue  pièce  de 
20  sous. 

Les  poumons,  et  surtout  le  gauche,  étaient  par- 
semés d'une  innombrable  quantité  de  granulations. 
La  plèvre  qui  les  recouvrait  adhérait  de  toutes 
parts  à  la  plèvre  costale  ,  au  moyeu  d'une  couche 
celluleuse,  plus  dense  et  plus  épaisse  à  gauche  qu'à 
droite. 

2°  Org.  dig.  —  L'estomac  offrait  çà  et  là  des 
points  où  la  membrane  muqueuse  était  d'un  rouge 
brun  ;  elle  était  blanche  ailleurs,  ce  qui  lui  donnait 
comme  un  aspect  marbré. 

3°  Babit.  extér.  —  Le  tissu  cellulaire  du  genou 
gauche  était  épaissi  ;  il  n'y  avait  epanchement  d'une 
matière  albumineusc  ni  dans  l'articulation,  ni  dans 
les  muscles,  etc.,  etc. 

4"  Syst.  nerv.  —  Le  cerveau  nous  parut  tout-à- 
fait  sain. 

DEUXIÈME  SECTION. 

mSTOUlK  GÊNtRALE  DE  LA  DILATATION  DES  CAVITÉS  ET 
DES  ORIHCES  SU  COEUR. 

g  I.  Caractères  anatomiques. 

I.  —  La  dilatation  des  cavités  du  cœur  peut  être 
générale  on  partielle. 

lo  De  la  dilatation  générale  ou  suivant  toute  la  cir- 
conférence. 

Baillou  et  Lancisi  sont  les  premiers  qui  aient 
appliqué  aux  dilatations  du  cœur  la  dénomination 
d'anévrisme,  dénomination  qui,  long-temps  avant 
eux,  avait  été  donnée  exclusivement  aux  tumeurs 
formées  par  les  dilatations  artérielles.  Morgagni 
employa  indifféremment  le  terme  de  dilatation  et 
celui  d'anévrisme  pour  désigner  l'augmentation  de 
capacité  des  diverses  cavités  du  cœur.  Toutefois , 
cet  illustre  médecin,  imité  en  cela  par  notre  Corvi- 
sart,  avait  cru  devoir  ajouter  que  la  dénomination 
d'anévrisme  du  cœur  était  loin  d'être  parfaitement 
exacte ,  si  l'on  voulait  désigner  par  elle  une  mala- 
die du  cœur  absolument  semblable  à  l'anévrisme 
artériel.  Quant  à  moi,  malgré  le  respect  que  je  pro- 
fesse pour  l'autorité  de  ces  grands  maîtres,  je  ne 
reconnais  aucune  différence  essentielle,  entre  la 
dilatation  des  artères  et  celle  du  cœur.  Il  est, 
d'ailleurs ,  évident  que  si  la  maladie  n'était  pas  es- 
sentiellement la  même,  soit  qu'elle  occupe  le  cœur, 
soit  qu'elle  aff(!cte  lesnrtèrcs,  Morgag!ii  et  Corvi- 
sart  n'auraient  pas  dû  lui  donner  un  seul  et  même 
nom. 

Le  premier  de  ces  deux  célèbres  observateurs, 
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comme  niissi  ceux  qui  ravaient  précédé,  confondi- 
rent sous  le  nom  commun  d'anévrisme  du  cœur 
plusieurs  formes  morbides  qui  méritaient  d'être 
distinguées,  telles  que  In  dilntation  simple  ou  sans 
épaississcment  ni  amincissement  notable  des  pa- 
rois, la  dilatation  avec  épaississcment  ou  hypertro- 
phie des  parois,  et  la  dilatation  avec  amincissement 
de  ces  mêmes  parois.  Ajoutons,  avec  M.  Bertin, 
qu'en  parlant  de  l'augmentation  d'épaisseur  des 
parois  du  cœur,  les  anciens  auteurs  ne  séparèrent 
pas  assez  nettement  les  cas  où  l'épaississement  était 
le  simple  résultat  d'un  accroissement  de  la  nutrition 
de  ceux  où  il  coïncidait  avec  une  altération  de  cette 
même  nutrition,  comme  cela  arrive  dans  le  ramol- 
lissement, l'induration,  etc. 

Corvisart  est  le  premier  qui  ait  classé  les  anévris- 
nies  du  cœur.  Il  en  admet  deux  espèces,  savoir,  les 
anévrismes  actifs  et  les  anévrismes  passî/V,  Dans  la 
première  espèce  ,  les  parois  du  cœur  sont  en  même 
temps  dilatées  et  épaissies ,  affection  qui  coïncide 
avec  l'augmentation  de  la  force  du  cœur  (de  là  le 
nom  (Tactifs  que  Corvisart  a  imposé  aux  anévris- 
mes de  cette  espèce).  Laseconde  espèce  est  caracté- 
risée par  la  dilatation  avec  amincissement  des  parois, 
et  par  l'affaiblissement  des  fonctions  de  l'organe 
(de  là  l'expression  de  passifs  sous  laquelle  Corvi- 
sart a  désigné  les  anévrismes  de  cette  seconde  es- 
pèce. 

La  dilatation  peut  affecter  une ,  plusieurs  ou  la 
totalité  des  cavités  du  cœur,  soit  qu'elle  existe  avec 
ou  sans  épaississcment,  avec  ou  sans  amincissement 
des  parois  dilatées.  Suivant  que  la  dilatation  des 
cavités  du  cœur  est  plus  ou  moins  étendue ,  ou 
qu'elle  se  trouve  compliquée  ou  non  d'hypertrophie, 
le  cœur  offre  un  volume  variable.  La  dilatation 
est-elle  énorme  et  combinée  avec  l'hypertrophie , 
le  cœur  peut  présenter  un  volume  double  et  même 
triple  de  l'état  normal.  En  même  temps  que  le 
cœur  acquiert  ainsi  un  volume  extraordinaire,  il 
change  souvent  de  forme  et  de  position.  Quelque- 
fois, par  exemple,  il  représente,  comme  nous  l'a- 
vons dit  ailleurs  (voy.  hypertrophie),  une  sorte  de 
gibecière,  et  il  se  trouve  placé  tout-à-fait  trans- 
versalement ,  au  lieu  d'avoir  sa  pointe  simplement 
dirigée  un  peu  à  gauche,  comme  dans  l'état  normal. 

2"  De  la  dilatation  partielle  et  de  Vanévrisme  faux- 
consécutif  du  cœur. 

Il  y  a  long-temps  déjà  que  des  cas  de  cette  es- 
pèce d'anévrisme  avaient  été  recueillis  par  les  ob- 
servateurs; mais  ce  n'est  que  tout  récemment  qu'elle 
a  été  étudiée  avec  détail.  La  dilatation  partielle 
précède  quelquefois,  sans  doute,  la  rupture  des 
couches  internes  des  parois  du  cœur  avec  formation 
d'un  kyste  dit  anévrismal  (1).  Celle  qui  s'est  le 

(1)  r.Vst  à  tort  i|u'oii  n  décrit  sous  lo  nom  (l'anéTrismc  rrni  (lu 
creur  les  tumeurs  t^iiiïrisinnlos  de  col  organe  proprement  dites. 
Jille»  niéritcnl  bien  mieux  1«  nom  d'ani/rr/sm»  faux-roniileuiif.  f.o 
rupture  des  coiiclici  iiilùrleurcs  des  parois  du  cœur  constitue  ,  en 


pins  fréquemment  présentée  à  notre  observation, 
c'est  la  dilatation  de  la  portion  pulmonaire  du  ven- 
tricule droit.  Comme  nous  avons  parlé  ailleurs  de 
Vanévrisme  faux-consécutif  du  cœur  (voy  cardite 
terminée  jiar  ulcération),  nous  n'y  reviendrons 
point  ici. 

II.  —  La  dilatation  dSs  orifices  du  cœur  n'est 
pas  moins  commune  que  celle  des  cavités  elles- 
mêmes,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  lisant  un 
grand  nombre  des  observations  contenues  dans  <  <  t 
ouvrage.  Elle  est  susceptible  de  plusieurs  degrés 
qu'il  était  impossible  de  bien  apprécier  avant 
d'avoir  déterminé,  d'une  manière  au  moins  approxi- 
mative ,  comme  nous  l'avons  fait  dans  nos  Prolé- 
gomènes ,  les  dimensions  normales  des  divers  ori- 
fices du  cœur.  Rappelons  ici  quelques  exemples  de 
dilatation   ou  d'élargissement  des  orifices.  Dans  i 
l'observation  119",  l'orifice  auriculo-ventriculaire  i 
droit  avait  6  pouc.  de  circonférence.  Il  en  était  de  i 
même  chez  le  sujet  de  l'observation  130*.  La  cir-  • 
conférence  de  cet  orifice  n'est  pas  indiquée  d'une  < 
manière  précise  dans  l'observation  125e,  mais  il  y  ■ 
est  dit  qu'il  était  dilaté  au  point  que  la  valvule  : 
tricuspide  ne  pouvait  pas  le  fermer.  Chez  le  sujet  ; 
de  l'observation  119^,  déjà  citée,  l'orifice  auriculo-  • 
ventriculaire  gauche  avait  une  circonférence  de  '. 
4  pouc.  3  lig.,  etc. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter  aux  amis  de  l'ob- 
servation exacte  de  ne  pas  négliger  l'examen  des 
dimensions  des  orifices  du  cœur  dans  les  maladies  i 
dites  organiques  dont  il  peut  être  atteint,  car  sîi 
ces  dimensions  sont  telles  que  les  valvules  ne  puis- 
sent pas  suffire  à  l'occlusion  de  leurs  orifices,  il  en 
résulte  nécessairement  un  trouble  plus  ou  moins  . 
fâcheux  de  la  circulation  du  sang  à  travers  le  • 
cœur. 

g  II.  Mécanisme  et  principales  causes  de  la  dilatation  des  catitél  i 
et  des  orifices  du  CŒur. 

La  dilatation  des  cavités  et  des  orifices  du  cœurr 
s'opère  ordinairement  sous  l'influence  d'un  obsta-- 
cle  à  la  libre  circulation  du  sang.  Sous  ce  point  de? 
vue,  la  dilatation  du  cœur  ne  diffère  pas  de  la  dila-- 
tation  des  autres  organes  creux.  En  effet,  l'obser- 
vation démontre  que  ces  derniers,  quels  qu'ils:" 
soient  ;  ne  tardent  pas  à  se  dilater  d'une  manièrei 
plus  ou  moins  notable ,  lorsque ,  en  vertu  d'un* 
obstacle  quelconque ,  les  matières  qu'ils  sont  des- 
tinés à  contenir  pendant  un  certain  temps,  n 
trouvant  plus  une  libre  issue ,  s'accumulent  dans 
leur  cavité,  réagissent  contre  leurs  parois,  et  les 
distendent  outre  mesure.  L'organe  se  laissera  d'au- 
tant plus  facilement  dilater  ,  que  ses  parois  seront 
douées  d'une  moindre  épaisseur,  et  que  les  causes 
de  dilatation  agiront  avec  plus  de  force  et  de  vi- 
tesse. Si  CCS  causes  ne  sont  pas  permanentes ,  sh 
elles  ne  s'exercent  que  pendant  un  temps  asse 

effet,  l'un  des  carnctcrcB  fondamentaux  de  1.1  maladie,  une  foii 
qu^elle  est  bien  établie. 
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t  ûurt ,  ordinuireiuent  l'organe  dont  la  rt'sistancc  a 
('té  niomentanénient  vaincue  ne  tarde  pas  a  revcMiir 
sur  hii-uièine,  et  à  se  rétablir  dans  son  état  normal. 
Que  si,  au  contraire,  les  causes  aj;issent  d'une  ma- 
nière continue,  ou  qu'elles  s'exercent  du  moins 
très  Ircquemnient ,  la  dilatation  de l'orf^ane  devient 
constante,  permanente,  et  par-là  se  transforme  eu 
un  véritable  état  patliologique. 

C'est  par  ce  mécanisme  que  surviennent  la  dila- 
tation de  l'estomac  dans  les  cas  de  cancer  avec  ré- 
trécissement du  pylore,  celle  de  la  vessie ,  par  suite 
<run  rétrécissement  du  col  de  cet  organe  ou  du 
canal  de  l'urètre ,  etc.  C'est  aussi  par  la  nlênie  rai- 
son que  l'on  voit  s'opérer  une  dilatation  du  cœur 
chei  les  individus  atteints  de  rétrécissement  de 
quelqu'un  des  orifices  de  cet  organe  central  de  la 
circulation.  Eu  vain  la  structure  du  cœur  est  plus 
robuste  que  celle  des  autres  viscères  creux,  le  mé- 
canisme de  sa  dilatation  n'en  est  pas  moins  essen- 
tiellement le  même.  Le  sang  qui  s'accumule  dans 
ses  cavités,  toutes  les  fois  qu'il  ne  peut  pas  en 
être  expulsé  librement ,  est  une  véritable  force  di- 
latante, qui  tend  nécessairement  à  éloigner  les  pa- 
rois de  l'axe  de  la  cavité  qu'elles  constituent,  et  qui 
finit ,  à  la  longue,  par  triompher  de  leur  résistance. 
Je  dis  à  la  longue ,  car  il  est  démontré  que  si  la 
cause  qui  détermine  l'engorgement  des  cavités  du 
cœur  disparaît  au  bout  d'un  certain  temps ,  pour 
ne  plus  se  renouveler,  les  parois  distendues  ne  tar- 
dent pas  à  revenir  à  leurs  premières  dimensions. 
C'est  ce  qui  a  lieu  ,  par  exemple,  dans  les  cas  où 
une  maladie  aiguë  des  poumons,  telle  qu'une  lié- 
patisation  ,  empêchant  le  sang  de  traverser  libre- 
ment leurs  vaisseaux,  ce  licpiide  s'accumule  dans 
les  cavités  droites  du  cœur.  Il  est  impossible  de 
fixer  positivement  l'espace  de  temps  pendant  lequel 
la  force  contractile  de  cet  organe  peut  lutter  effica- 
cement contre  la  puissance  qui  tend  à  la  surmon- 
ter. On  sait  seulement  que  le  cœur  résistera  d'au- 
tant plus  long-temps  que  son  tissu  musculcux  sera 
plus  épais.  C'est  pour  cela  que  ,  toutes  choses  éga- 
les d'ailleurs,  les  oreillettes  se  dilatent  plus  facile- 
ment que  les  ventricules,  et  que  le  ventricule  droit 
comparativement  au  ventricule  gauche,  est,  en 
quelque  sorte ,  prédisposé  à  la  dilatation. 

Pions  venons  de  voir  comment  le  sang ,  accumulé 
dans  l'intérieur  du  cœur,  devient  la  véritable  force 
•eus  l'impulsion  de  laquelle  les  cavités  et  les  ori- 
fices de  cet  organe  se  développent,  s'agrandissent, 
se  dilatent.  Nous  avons  établi  que,  pour  mettre  en 
jeu  cette  force  dilatante,  il  fallait  qu'il  existât  un 
obstacle  au-devant  du  point  où  elle  s'exerce.  U  y  a 
entre  le  siège  de  cet  obstacle  et  celui  de  la  dilata- 
tion du  cœur,  un  rapport  nécessaire  et  trop  évident 
pour  qu'on  puisse  le  mettre  en  doute.  Celte  sorte 
de  loi  est  que  les  cavités  du  cœur,  situées  iramé- 
«Hatcment  derrière  l'obstacle ,  se  dilatent  les  prc- 
n»»é'C8.  C'est  ainsi  que  les  obstacles  à  la  circulation 
aans  le  système  pulmonaire  déterminent  la  dilata- 


tion du  cœur  à 


sang  noir,  tandis  que  la  dilatât 
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du  cœur  î»  sang  rouge  est  produite  pur  les  obsta- 
cles au  cours  du  sang  dans  le  système  aortique.  Si 
nous  Voulions  préciser  encore  davantage  cette  idée, 
nous  dirions  qu(!  chaque  oreillette  se  dilate  parti- 
odièrement  par  l'effet  d'un  obstacle  à  l'orifice  anri- 
cnio-ventrieulaire  qui  lui  correspond  ,  comme  cha- 
cun des  ventricules  se  dilate  h  l'occasion  d'un 
obstacle  à  l'orifice  artériel  avec  lequel  sa  cavité 
communique.  Cependant,  il  est  bon  d'ajouter  qu'en 
raison  de  l'inégale  résistance  des  diverses  cavités 
du  cœur,  il  arrive  assez  fréquemment  que  ce  n'est 
pas  toujours  la  cavité  la  plus  voisine  de  l'obstacle 
(fui  se  dilate  la  première.  C'est  ainsi ,  par  exemple , 
que,  sous  l'influence  d'une  induration  des  valvules 
aortiques  ,  avec  rétrécissement  de  l'orifice  qu'elles 
bordent,  l'oreillette  gauche  pourra  être  le  siège 
d'une  dilatation  plus  ou  moins  sensible  avant  que 
le  ventricule  gauche  ne  se  soit  lui-même  dilaté. Enfin, 
on  conçoit  également  qu'en  vertu  des  connexions 
et  des  communications  qui  existent  entre  les  di- 
verses cavités  du  cœur ,  comme  entre  toutes  les 
parties  du  système  vascuiaire ,  un  grand  obstacle 
au  cours  du  sang,  quel  qu'en  soit  le  siège,  peut,  au 
bout  d'un  certain  temps,  déterminer  une  dilatation 
générale  de  toutes  les  cavités  du  cœur ,  et  même 
de  la  plupart  des  gros  canaux  vasculaires. 

Jusqu'ici,  nous  n'avons  considéré  notre  sujet  que 
sous  un  point  de  vue  purement  mécanique.  Mais  ce 
n'est  pas  seulement  sous  ce  rapport  que  nous  de- 
vons l'étudier.  Le  sang  qui  s'accumule  dans  les  ca- 
vités du  cœur  ne  joue  pas  uniquement  le  rôle  d'une 
force  mécanique  5  il  exerce  aussi  une  action  exci- 
tante ,  stimulante  ou  irritante.  En  vertu  de  cette 
excitation  ,  la  nutrition  de  l'organe  tend  à  devenir 
plus  active,  et  le  devient  effectivement  dans  beau- 
coup de  cas  :  d'où  il  résulte  que  la  même  cause, 
savoir,  un  obstacle  à  la  circulation,  est  à  la  fois 
suivie  de  dilatation  et  d'hypertrophie.  C'est  à  la 
production  de  ce  double  effet  qu'est  due  l'espèce 
d'anévrisme  que  Corvisart  appelle  actif  (1).  Si  le 
cœur  ne  s'hypertrophiait  pas  ainsi  dans  les  mêmes 
circonstances  où  il  se  dilate  ,  sa  contractilité  serait 
bien  plus  fréquemment  vaincue  par  les  puissances 
de  dilatations  auxquelles  il  peut  être  soumis,-  et  la 
circulation  deviendrait  tout-à-fait  impossible.  Mal- 
heureusement, en  même  temps  que  cette  hypertro- 
phie du  cœur  augmente  sa  résistance,  elle  devient 
elle-même  une  source  de  nouveaux  accidens  dont 
nous  avons  tracé  l'histoire  ailleurs,  (voy.  Jlypertro- 
phie.  ) 

Néanmoins,  par  des  raisons  qui  ne  sont  pas  tou- 
jours bien  connues  ,  l'hypertrophie  ne  se  combine 
pas  constamment  avec  la  dilatation  du  cœur.  Dans 


(1)  Burin  a  lionne  <lo  la  illlalalion  liypi'rtrnpliiquc ,  ou  iln  l'nnè- 
vritnic  nclif  ilii  creui-,  uni;  i  j])lic»rnin  nous  «cnililo 
cxncin  iiu  ingAnliusc  :  Bclon  cet  nutcur,  le  n'.ccnniMiic  do  In  liil». 
talion  ilu  cirur  nrco  liypcrtropliif  c»t  conipiii  al>l(~  A  celui  pi»'  l"- 
quiîl  l'ulùru»  ,  pnndiinl  In  gronn  nso  ,  ««  tlilnto ,  pc  ilÉïoloppc  cl 
t'ép«l«nil  en  toua  «enii.  Toutefois,  cette  théorie  nVsl  opplicol)'* 
<|ii'à  un  ccrlniu  ordre  de  cns  d'iiypcrlrophic  BuéTrismali'. 
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certains  cns ,  nu  contraire  ,  les  parois  dilatées  du 
cœur  sont  amincies  au  lieu  d'être  épaissies.  Alors 
le  sang  ne  joue  plus  que  le  rôle  de  puissance  dila- 
tante, et,  comme  les  parois  perdent  en  épaisseur 
et  en  force  ce  qu'elles  gagnent  en  étendue,  il  en 
résulte  la  forme  d'anévrisme  que  Corvisart  désigne 
sous  le  nom  de  passif. 

Lorsque,  par  suite  d'une  maladie  capable  d'alté- 
rer sa  nutrition,  le  tissu  du  cœur  aura  perdu  plus 
ou  moins  complètement  sa  cohésion  et  sa  contrac- 
tilité  dans  un  point  de  son  étendue  seulement ,  il 
est  évident  que  la  force  avec  laquelle  le  sang  presse 
contre  les  parois  de  l'organe  pendant  les  contrac- 
tions de  celui-ci,  doit,  à  la  longue,  dilater  le  point 
devenu  le  moins  résistant.  Il  en  sera  de  même , 
lorsque  la  puissance  dilatante  s'exercera  spéciale- 
ment sur  une  région  des  cavités  du  cœur.  C'est 
par  ce  mécanisme  que  s'opèrent  les  dilatations 
partielles  de  cet  organe. 

Au  nombre  des  causes  capables  de  donner  lieu 
aux  anévrismes  du  cœur,  se  placent  naturellement 
les  efforts ,  les  exercices  violens ,  les  professions 
qui  exigent  habituellement  le  déploiement  de  forces 
musculaires  très  considérables.  Aussi  les  charre- 
tiers ,  les  portefaix ,  les  charrons ,  les  paveurs ,  etc. , 
sont-ils  souvent  affectés  de  la  maladie  qui  nous 
occupe.  Ces  diverses  causes  agissent  en  détermi- 
nant un  refoulement  et  une  accumulation  de  sang 
dans  le  cœur. 

Les  grandes  passions,  telles  que  la  colère,  la 
haine,  la  jalousie,  etc.,  surtout  quand  elles  sont 
concentrées  ,  peuvent  également  produire  la  dilata- 
tion du  cœur;  on  doit  en  dire  autant  des  profes- 
sions qui  ont  particulièrement  pour  objet  l'expres- 
sion des  passions ,  celle  d'acteur  tragique ,  par 
exemple. 

Les  déviations  de  la  colonne  vertébrale ,  et  tous 
les  autres  vices  de  conformation  qui  diminuent  la 
capacité  de  la  poitrine,  constituent  autant  de  causes 
productrices  ou  du  moins  prédisposantes  de  l'ané- 
■vrisme  du  cœur.  Il  en  est  ainsi  de  tous  les  vête- 
mens  qui  compriment  avec  trop  de  force  la  poitrine 
et  l'abdomen  (1). 

g  III.  Diagnostic  et  traitement  du  la  dilatation  des  caTitès  et  des 
oriGces  du  cœur. 

Tout  ce  qui  concerne  ce  diagnostic  ayant  été 
exposé ,  avec  les  détails  nécessaires ,  aux  articles 
hypertrophie  et  atrophie  du  cœur,  nous  ne  nous  en 
occuperons  point  ici. 

Nous  rappellerons  seulement  que  chaque  jour 
on  voit  des  médecins,  d'ailleurs  très  habiles,  attri- 
buer aux  dilatations,  ou,  comme  ils  le  disent,  à 

(1)  •Qu'on  n'oublie  pas  que  nous  indiquons  seulement  ici  les 
causes  puirées  dans  les  choses  qui  sont  du  ressort  de  l'tiygiùno. 
Mais  il  est  une  condition  palliologique ,  déjà  indiquée  plus  haut, 
qui  joue  le  rûlo  principal  dans  le  plus  grand  nombre  des  dilata- 
tions du  creur,  savoir,  un  obstacle  mécanique  au  cours  du  lang, 
situé  e  n  deçà  des  cavités  ou  des  orifices  dilatés. 


Vanévrisme  du  cœur ,  une  foule  d'accidens  qui 
n'ont  souvent  avec  celui-ci  que  des  rapports  de 
coïncidence  ;  tels  sont  particulièrement  les  conges- 
tions sanguines  passives,  les  collections  séreuses 
du  même  nom ,  et  l'étouffement  qui  les  accompagne 
ordinairement.  En  effet,  dans  l'immense  majorité 
des  cas ,  les  aceidens  ci-dessus  tiennent  à  un  ob- 
stacle mécanique  au  cours  du  sang,  lequel  est  en 
même  temps  la  cause  de  la  dilatation  du  cœur.  Ce 
n'est  pas  que  la  dilatation  considérée  en  elle-même 
ne  joue  quelquefois  un  certain  rôle  dans  la  produc- 
tion des  aceidens  dont  il  s'agit  :  car ,  les  fibres 
musculaires,  quand  elles  ne  s'hypertrophient pas 
en  même  temps  qu'elles  se  dilatent ,  perdent  réel- 
lement de  leur  ressort,  et  leur  distension  s'opère 
en  quelque  sorte  aux  dépens  de  leur  force.  Mais , 
encore  une  fois,  on  a  exagéré  ce  genre  d'influence, 
et  dans  beaucoup  de  cas,  l'hypertrophie  fait  plus 
que  compenser  l'affaiblissement  qui  pourrait  résul- 
ter de  la  dilatation. 

Quant  à  la  dilatation  des  orifices ,  si  elle  est 
portée  assez  loin  pour  que  les  valvules  ne  puissent 
pas  les  fermer  il  en  résulte  un  reflux  du  sang  qui  i 
nuit  évidemment  au  jeu  régulier  de  la  circulation.  Ce  i 
reflux  est ,  comme  nous  l'avons  dit ,  une  des  causes  i 
du  bruit  de  soufilet ,  du  frémissement  cataire  ,  et  ; 
quand  il  s'opère  à  travers  l'orifice  auriculo-ventricu-  • 
laire  droit ,  il  donne  lieu  au  pouls  veineux ,  à  la  . 
fluctuation  des  veines  jugulaires. 

Pour  le  traitement  de  la  dilatation  du  cœur,  on  i 
se  conformera  aux  préceptes  que  nous  avons  don-  • 
nés  en  étudiant  l'hypertrophie  et  l'atrophie  avec  di-  • 
latation. 


ARTICLE  SECOND. 

Rétrécissement  des  cavités  et  des  orifices  du  cœur. 

Nous  avons  vu,  en  traitant  de  l'hypertrophie  dui 
cœur,  que  l'épaississement  de  sa  membrane  in-- 
terne ,  et  surtout  celui  de  ses  colonnes  charnues  ou 
de  ses  couches  musculaires  profondes,  constituait 
une  cause  de  rétrécissement  des  cavités  de  cet  or- 
gane. Nous  avons  vu  également  que  l'atrophie  pure 
et  simple  du  cœur  comptait  au  nombre  de  ses  carac- 
tères anatomiques  une  diminution  de  la  capacit 
des  cavités ,  et  nous  avons  indiqué  quels  étaient 
les  effets  de  ce  rétrécissement,  que  nous  devons 
nous  borner  a  signaler  ici. 

Les  autres  causes  qui  peuvent  donner  lieu  am 
rétrécissement  des  cavités  du  cœur  sont  une  com 
pression  exercée  par  une  tumeur,  un  épanche- 
ment,  etc. ,  sur  cet  organe,  la  présence  de  concré- 
tions sanguines,  soit  récentes  encore,  soit  ancienne 
et  organisées.  Or,  dans  ces  cas,  comme  dans  l'a- 
trophie et  l'hypertrophie  concentrique ,  le  rétrécis- 
sement n'est  pour  ainsi  dire  qu'im  accident,  um 
effet  d'une  autre  maladie. 
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Considéré  en  lui-même,  et  obstruction  fuite  do 
rause,  le  rétrécissement  des  i-avités  du  cœur, 
;ud  il  est  porté  assez  loin ,  constitue  un  obstacle 
■anique  à  la  circulation,  et  peut  déterminer  les 
i  rs  accidens  qui  accompagnent  tout  obstacle  de 
^eure,tcls  que  des  congestions  veineuses,  des 
lections  séreuses,  etc.  Si  le  rétrécissement  oc- 
e  le  ventricule  gauche,  il  en  résulte  une  peti- 
te du  pouls,  comme  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
nt de  Torifice  aortique. 

l  e  rétrécissement  des  cavités  du  cœur  n'est  pur 
i-mème  la  source  d'aucune  indication  de  quel- 
ue  importance.  Il  faut  combattre  la  maladie  dont 
.  est  relTet,  et  laisser  ensuite  à  la  nature  le  soin 
e faire  le  reste,  car  s'il  est  donné  à  l'art  de  dilater 
lécaniquement  une  foule  d'autres  organes ,  il  n'en 
st  pas  de  même  quand  il  s'agit  du  cœur. 
Le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  se  pro- 
uitdans  des  conditions  essentiellement  les  mêmes 
ue  celles  dont  nous  avons  parlé  à  l'occasion  du 
iétrécissement  des  cavités  de  cet  organe.  L'espèce 
e  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  la  plus  com- 
itme  et  la  plus  importante  à  connaître  est  celle  qui 
ccompagne  l'induration  des  valvules.  Nous  ne  re- 
iendrons  pas  sur  ce  que  nous  en  avons  dit,  en 
aitant  de  cette  induration,  considérée  comme 
ne  terminaison  de  l'endocardite  valvulaire  chro- 
ique. 


CHAPITRE  m. 

DSS  lÉSIONS  DE  RAFrORTS ,  OTI  DES  DÉPLACEMENS  ET  DES 
IIERSIES  DU  COEtR  (1). 


ARTICLE  PREMIER. 

Des  simples  déplacemens  du  cœur. 

On  peut  distinguer  deux  espèces  de  déplacement 
du  cœur  ,  l'une  dans  laquelle  cet  organe  occupe, 
comme  à  l'ordinaire,  la  région  précordiale,  mais 
ayant  sa  pointe  tournée  tout-à-fait  à  gauche 
(tov.  les  observât,  d'hypertrophie  considérable  à\k 
cœur),  l'autre  dans  laquelle  le  cœur  ne  siège  pluS 
dans  la  région  précordiale ,  et  se  trouve ,  par  exem- 
ple, refoulé  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine. 

les  cas  de  véritable  déplacement  du  cœur,  ne 
•ont  pas  extrêmement  rares.  Lancisi  et  Morgagni 
ont  désigné  sous  le  titre  de  prolapsus  les  déplace- 
mens en  bas,  seul  vice  de  position  dont  il  soit  fait 
mention  dans  l'ouvrage  de  Corvisart.  Dans  une  des 
observations  de  Morgagni ,  la  cause  qui  avait  ainsi 
repoussé  le  cœur  de  haut  en  bas ,  consistait  en  une 

«!!'  •<""  '«  >">•<'  <V'<-topi„  lc>  diror»  chon- 

•  Publi*,  en  1826,  un  mémoire  in.pnrUnl. 


tumeur  anèvrismale  do  l'aorte.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Sénac,  le  cœur  avait  enfoncé  le  dia- 
phragme qui  lui  formait  une  espèce  de  capuchon. 

Le  déplacement  on  haut  du  cœur  se  rencontre 
dans  les  cas  où  cet  organe  est  soumis  à  une  jjression, 
à  un  refoulement  exercé  sur  lui  de  bas  en  haut, 
soit  par  une  tumeur  développée  dans  l'hypochondre 
gauche,  soit  par  un  vaste  épanchement  dans  le  pé- 
ritoine ,  etc. 

Divers  auteurs  ont  eu  occasion  de  rencontrer  le 
refoulement  du  cœur  dans  le  côté  droit  de  la  poi- 
trine. Sennert  trouva  le  cœur  d'un  étudiant  caclié 
dans  la  cavité  droite  du  thorax,  à  la  suite  d'une 
maladie  qui  avait  entraîné  la  consomption  du  pou- 
mon (c'est-à-dire,  selon  toute  apparence,  un  épan- 
chement considéral)le  dans  la  plèvre  gauche).  Dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Larrey,  les  battemens  du 
cœur  se  faisaient  sentir  à  la  région  du  sein  droit. 
L'autopsie  cadavérique  montra  que  le  cœur  avait 
été  rejeté  à  droite  par  une  hydropisie  enkystée. 
Une  tumeur  pourrait,  comme  les  épanchemens  li- 
bres ou  enkystés,  produire  le  déplacement  du  cœur 
à  droite.  C'est  ainsi  qu'à  l'ouverture  du  corps  du 
marquis  de  Saint-Auban,  Boerrhaavc  trouva  le  cœur 
repoussé  dans  la  cavité  droite  de  la  poitrine,  par 
l'effet  de  la  compression  qu'avait  exercée  sur  lui 
une  énorme  tumeur  développée  dans  le  côté  gauche 
du  thorax.  Quoi  qu'il  en  soit,  de  toutes  les  causes 
qui  peuvent  opérer  l'espèce  de  déplacement  qui 
nous  occupe ,  la  plus  commune  est  un  vaste  épan- 
chement dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  J'ai , 
tout  récemment  encore  (  16  avril  1835  )  ,  observé , 
conjointement  avec  M.  le  professeur  Velpeau ,  un 
cas  de  ce  geiu-e. 

Le  passage  accidentel  de  l'estomac  et  des  intes- 
tins dans  un  des  côtes  de  la  poitrine ,  peut  être  la 
cause  d'un  déplacement  du  cœur.  M.  Chaussier 
avait  observé  cette  espèce  de  déplacement.  En  voici 
un  exemple  :  chez  un  enfant ,  qui  expira  quelques 
heures  après  sa  naissance ,  l'autopsie  cadavérique 
fit  reconnaître  ce  qui  suit  :  l'estomac  ,  une  grande 
partie  des  intestins,  la  rate  et  le  pancréas,  étaient 
contenus  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine.  La 
cavité  droite  renfermait,  le  cœur ,  le  thymus  et  les 
deux  poumons.  (  Gust.  Th.  Weyland  ;  Diss.  inaug. 
méd.  —  Iéna.  18.31.) 

Quelquefois,  le  déplacement  du  cœur  à  droite 
est  moins  considérable ,  en  sorte  que  cet  organe 
se  trouve  situé  perpendiculairement  à  la  région 
moyenne  de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine , 
comme  cela  est  arrivé  dans  le  cas  que  voici  :  Un 
enfant  de  sept  ans  succombe  à  des  vomissemens 
dont  il  était  atteint  depuis  les  premiers  temps  de  sa 
naissance,  et  qui  se  compliquèrent  d'uccidens  cé- 
rébraux. A  l'ouverture  de  son  corps  ,  on  vit  que  la 
cavité  gaucho  de  la  poitrine,  jusqu'au  niveau  de  la 
seconde  côte,  était  remplie  par  les  circonvolutions 
des  intestins.  Le  cœur  était  situé  sur  la  ligne  médiane. 
Le  poumon  gauche,  atrophié,  olTrait  à  peine  la 
sixième  partie  do  son  volume  normal.  Le  poumon 
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droit  «îtait  Lien  confoim(5,  et  no  présentait  rien 
d'extraordinaire.  (Gust.  Th.  Weylunrl;  Oper.cit.) 

Rien  n'est  plus  facile  que  le  diaf^nostic  des  di- 
vers déplaeemens  du  cœur.  La  percussion,  l'aus- 
cultation, la  palpitation  et  l'inspection,  permettent, 
en  efiFet,  conune  nous  l'avons  déjà  dit  tant  de  fois, 
de  déterminer,  de  la  manière  la  plus  certaine,  le 
lieu  précis  qu'occupe  cet  organe.  On  pourrait  con- 
fondre le  simple  déplacement  du  cœur  à  droite 
avec  la  transposition  congénitale  du  même  organe, 
si  l'on  n'avait  égard  qu'aux  signes  physiques  ;  mais 
les  rcnseignemens  sur  l'état  antérieur  du  malade , 
la  transposition  des  autres  viscères  qui  accompagne 
celle  du  cœur,  etc.,  voilà  qui  suflit  pour  distinguer 
ces  deux  cas  l'un  de  l'autre  (1). 

♦  

l 

ARTICLE  DEUXIÈME. 

Hernie  du  cœur  (2). 

Les  cas  de  hernie  du  cœur  ont  été  ohservés  pat 
divers  auteurs.  Chez  un  fœtus  humain  ,  né  au  hui- 
tième mois  de  la  grossesse,  dont  Vauhonais  nous  a 
donné  la  description,  le  cœur  ,  sorti  du  thorax  par 
une  ouverture  située  à  la  partie  supérieure  de  cette 

(1)  Se  crois  devoir  rapporter  ici  un  cas  singulier  de  lésion  de 
rapport  du  cœur  (  par  suite  de  Tabsence  de  ^extrémité  inférieure 
du  sternum,  le  cœur  était  immédiatement  placé  sous  la  peau  ). 
Cette  curieuse  obscrTation  a  été  publiée  par  Chnussier  dans  les 
Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pari»  ,  pour  l'année  1814. 

■  J'ai  TU,  dit-il,  à  l'bôpital  militaire  de  Dijon  un  soldat  de 
27  ans,  d'une  constitution  robuste,  dont  le  cœur,  situé  à  la  par- 
tie antérieure  et  moyenne  du  tborai,  n'était  recouTcrt  que  par  la 
peau,  qui  était  mince ,  unie,  et  ne  présentait  aucun  vestige  de 
cicatrice.  Dans  ce  sujet,  que  j'examinai  avec  beaucoup  d'atten- 
tion, le  cœur  conservait  à  peu  près  sa  situation  naturelle,  et  ne 
sortait  point  hors  du  thorax.  Il  n'existait  du  sternum  que  son  ex- 
trémité supérieure  ,  à  laquelle  s'articulaient  de  chaque  côté  la  cla- 
vicule et  la  première  côte.  Les  autri>s  côtes,  jusqu'à  la  septième  , 
paraissaient  manquer  en  totalité  ,  ou  au  moins  en  partie,  de  ce 
cartilage  de  prolongoînent  qui ,  dans  l'état  ordinaire  ,  les  attache 
au  sternum.  Elles  se  terminaient  en  avant  par  un  tubercule  com- 
pacte ,  épais,  arrondi,  qui  paiai.ssa!t  s'étendre  de  l'une  à  l'autre, 
les  réunir  et  leur  servir  de  point  lixe.  La  septième  côte  conservait 
sa  forme  et  son  étendue  naturelles.  Elle  se  prolongeait  jusqu'à  la 
ligne  médiane,  y  était  tixée  et  réunie  à  celle  du  côté  opposé  par 
un  tubercule  épais ,  compacte.  Les  autres  parties  du  thorax  étaient 
bien  conformées. 

t  L'absence  du  sternum  et  d'une  portion  de  certaines  côtes  lais- 
sait ainsi  un  grand  espace  oblong,  dans  lequel  on  voyait,  de  la 
manière  la  plus  frappante  ,  tous  les  mnuvcmi  ns  du  cœur. 

•  Malgré  cette  singulière  conformation  congéniale  ,  cet  homme 
jouissait  d'une  bonne  santé;  il  était  depuis  plusieurs  années  atta- 
ché au  service  militaire  ,  en  avait  supporté  toutu  les  fatigues  , 
«ans  éprouver  aucun  accident,  et  il  n'était  entré  à  l'hôpital  que 
pour  une  légère  indisposition ,  qui  lui  permit  bientôt  de  continuer 
sa  route.  • 

(2)  Nous  aurions  pu  rattacher  la  hernie  du  cœur  aux  vices  con- 
génitaux dont  il  sera  question  dans  notre  quatrième  classe  des 
maladies  du  cœur.  Cependant,  conune  cette  hernie  paraît  s'opé- 
rer sous  l'influence  de  conditions  morbides  accidenlellcmenl  surve- 
iiucs  cher,  le  fœtus,  nous  avons  cru  devoir  ne  pas  séparer  son  his- 
toire de  colle  di  s  simples  dé]ilacenn!ns  du  cœur  ,  dont  il  vient 
d'ùire  qui  slioii  dans  le  précédent  niticlc. 


cavité,  était  à  nu  et  pendu  au  cou  comme  une  mku.ville, 
[Mém.  de  V Acad.  des  sciences.  1712.) 

Martin  Martinci  a  rapporté  un  cas  analogue  au 
précédfnt  dans  une  dissertation  imprimée  à  Ma- 
drid, en  1723. 

Tourtelle  dit  avoir  vu ,  à  Besançon ,  un  enfant 
qui  avait  à  la  partie  inférieure  du  thorax  une  ouver- 
ture par  laquelle  le  cœur  sortait  et  se  portait  jusqt^i, 
un  pouce  au-dessus  de  l'ombilic. 

Parmi  les  espèces  les  plus  extraordinaires  dj 
hernie  du  cœur,  il  faut  placer  les  deux  cas  suivans 
dont  le  premier  était  en  même  temps  un  exempii 
de  licardie.  Chez  un  enfant,  qui  mourut  peu  di 
temps  après  sa  naissance,  Baudelocque  assure  avoi 
trouvé  deux  cœurs  distincts  ,  l'un  situé  dans  Pabdo 
men ,  Vautre  dans  le  thorax ,  et  communiquant  en 
semble  par  diverses  ramifications  vasculaires. 

Chez  un  enfant  singulièrement  difforme  dan 
plusieurs  de  ses  parties,  né  à  l'hospice  de  la  Mata 
nité,  en  1812  ,  Chp.ussier  a  vu  une  tumeur  herniaii 
qui ,  située  à  la  base  du  cordon  ombilical ,  contcna 
non  seulement  la  plupart  des  viscères  abdomimin. 
mais  encore  le  cœur.  Cet  organe  ,  dont  la  base  ; 
trouvait  tournée  du  côté  de  l'ombilic  ,  était  aituci 
par  sapointe  à  la  partie  antérieure  du  palais.  Le  cci 
tre  du  diaphragme  présentait  une  ouverture  par 
quelle  le  cœur  avait  fait  hernie  dans  Vabdom 
Ajoutons  que  le  fœtus,  ainsi  mal  conformé,  véc 
quelques  heures  après  sa  naissance. 

La  note  suivante  sur  une  hernie  congénitale 
cœur  mérite  de  trouver  place  ici  (  elle  fut  lue  p 
Chaussier,  à  la  Société  de  la  Faculté  de  médccii 
de  Paris ,  en  1814). 

(t  Le  30  juin  1813  ,  on  a  déposé  à  l'hospice  de 
))  Maternité  un  enfant  femelle  nouveau-né,  qui  pr 
»  sente ,  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  c 
»  l'abdomen,  une  tumeur  molle,  hémisphérique 
»  élevée  d'à  peu  près  un 'pouce  (30  millimètres - 
»  large  d'environ  deux  pouces  un  quart  (  60  mil] 
»  mètres),  et  dans  laquelle  on  distingue,  à  la  simp 
1)  inspection  et  d'une  manière  très  évidente , 
»  forme  et  les  mouvemens  alternatifs  d'élévation 
»  d'abaissement  du  cœur,  de  dilatation  et  de  ce 
1)  traction  de  ses  ventricules. 

11  L'apparence,  le  volume  de  cette  tumeur  ,  q 
))  de  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  tho 
»■  s'étend  presque  à  la  hauteur  de  l'ombilic,  chani 
»  à  chaque  instant  suivant  l'état  de  la  respiratio 
»  Quand  l'enfant  inspire ,  le  cœur  se  relève  ,  il  r 
»  monte  et  paraît  rentrer  en  partie  dans  le  thora 
»  quand  il  expire ,  le  cœur  se  porte  en  avant  et 
))  bas ,  et  les  mouvemens  de  ses  ventricules  so 
1)  plus  apparens.  La  tumeur  augmente  sensiblcme 
11  de  volume  et  est  plus  tendue  lorsque  rcnfd 
)i  crie ,  et  surtout  lorsqu'on  le  lient  debout;  elle 
11  minue  et  devient  plus  molle  lorsqu'il  esttranqm» 
11  et  couché  sur  le  dos  ,  un  peu  sur  le  coté,  les  me 
11  hrcs  à  demi  fléchis.  Une  pression  graduée  i 
11  disparaître  la  tumeur;  le  cœur,  dont  on  sent  t 
.1  bien  les  baltcmcns,  s'enfonce  et  paraît  rcnl 


VICES  PRIMORDIAUX  DE  CONFORMATION. 


351 


lans  le  thorax;  mais  la  respiration  de  rcnfaut  est 
lors  moins  facile,  et  dès  (luo  Van  cesse  la  pres- 
ion  ,  la  tumeur  reprend  sa  fornic  première,  et  lo 
tœur  s'échappe  avec  une  sorte  do  bruissement. 
»  En  examinant  plus  particulièrement  le  contour 
le  cette  tumeur ,  on  reconnaît ,  à  la  partie  anté- 
ieure  et  latérale  gauche  du  thorax,  une  largo 
uverture  ou  échancrure  qui ,  autant  que  l'on 
leut  en  juger  à  travers  l'épaisseur  des  chairs, 
îommence  au-dessous  du  bord  de  la  quatrième 
côte  sternale ,  est  formée  au-dedans  par  une  par- 
ie du  stcrniun ,  et  en  dehors  par  l'extrémité  des 
côtes  qui  ont  été  détruites,  ou  n'ont  pas  pris  l'ac- 
croissement et  l'étendue  qu'elles  ont  ordinaire- 
ment. L'extrémité  supérieure  des  muscles  droits 
'sterno-pubiens)  paraît  manquer,  au  moins  du 
côté  gauche,  ou  bien  ces  muscles  sont  fort  écar- 
tés l'un  de  l'autre,  car  les  parties  déplacées  ne 
paraissent  recouvertes  que  par  la  peau  qui ,  en 
devant  et  en  haut,  est  d'une  grande  ténuité  et 
emi-diaphane ,  mais  qui  paraît  plus  épaisse  en 
bas  et  du  côté  de  l'ombilic  ,  et  présente  dans  cet 
;ndroit  une  large  tache  brunâtre  et  d'une  forme 
rrégulière.  Il  paraît  aussi ,  d'après  le  volume  de 
la  tumeur,  qu'elle  contient  une  portion  du  foie, 
et  que  le  cœur  est  appuyé  sur  la  face  convexe  de 
cet  organe,  et  y  exécute  ses  mouvemens  (1).  » 
D'autres  cas  de  hernie  du  cœur  ont  été  publiés 
T  M.  Breschet,  dans  son  mémoire  sur  Veciopie  de 
it  organe.  Ce  savant  anatomiste  réduit  à  trois 
snres  les  hernies  ou  ectopies  du  cœur  : 
1"  GENRE.  —  Ectopie  thoracique  du  cœur. 
2e  GENRE.  —  Ectopie  abdominale. 
3*  GESRE.  —  Ectopie  cêphalique. 
Les  cas  que  nous  venons  de  rapporter  fournissent 
exemples  de  ce  triple  genre  de  hernie  du  cœur. 
Il  est  très  commun  de  voir  coïncider  les  diffc- 
mtes  espèces  de  hernie  du  cœur  avec  des  vices  de 
onformation  de  cet  organe,  dont  plusieurs  sont 
icompatibles  avec  la  vie.  Au  reste,  ces  hernies 
ipposent  elles-mêmes  l'existence  d'autres  lésions 
ans  les  parties  voisines,  telles  que  des  solutions 
e continuité,  des  adhérences  anormales,  etc.;  et 
es  lésions  peuvent  entraîner  de  graves  accidens  ou 
léœe  une  mort  inévitable,  soit  immédiatement 
près  la  naissance,  soit  très  peu  de  temps  après. 

D  n'est  pas  de  notre  objet  d'approfondir  ici  les 
ois  et  le  mécanisme  de  la  production  des  ouver- 
ores  anormales  à  travers  lesquelles  le  cœur  s'é- 


fl)  '  Ainii,  ajoute  M.  Chausilcr,  par  la  nature,  la  disposition  , 
'Itt phctiomènes  qui  raccompagnent,  celte  afTection  congénialo 
t*Oi  èire  rapportée  à  la  riauc  <lc«  hernies,  et  ilistinguéc  ciel 
prolofiiit ,  de  l'ejtropliie  ou  autri  «  altérations  acridenletlii  de  cet 

L'enfant  obserré  par  M.  Chaassicr  était  d'ailleurs  bien  con- 
ornrt.  Il  tétait,  ciécutait  bien  ici  functloni,  et  semblait  pro 
mettra  de  Titre  *. 


On  conterTait  cet  enfant  ù  la  Maternité.  Je  ne  saclie  pos  f|u'i 
'n  ait  été  question  depuis  la  publication  de  la  note  qu'on  Tient  d( 


chappe.  Quant  à  certains  vices  do  conformation 
qui  peuvent  coexister  avec  les  hernies  du  cœur, 
nous  en  traiterons  plus  loin. 

Chei  les  sujets  qui  ne  succombent  pas  immédia- 
tement après  leur  naissance,  le  diagnostic  des  her- 
nies du  cœur  se  fonde  sur  les  mêmes  données  que 
celui  des  simples  déplacemens  dont  nous  avons  déjà 
parlé. 


CLASSE  QUATRIEME. 

DES  VICES  PRIBIORDIAUX  DE  SITPATION  ET  DE 
CONFORMATION  DU  COEUR. 


Considérations  préliminaires. 

L'étude  des  états  anormaux  dont  l'ensemble 
constitue  la  classe  des  monstruosités  s'est  enfin 
complètement  dégagée  de  la  forme  fabuleuse  et 
mystique  dont  elle  fut  enveloppée  jusqu'au  com- 
mencement du  xvine  siècle  (1). 

L'observation  et  l'esprit  philosophique  ont  fait 
justice  des  idées  superstitieuses'  dont  les  mons- 
truosités avaient  été  le  sujet,  et  là  où  l'on  ne  voyait 
que  des  effets  de  la  colère  céleste  ou  des  opérations 
du  dérnon,  les  observateurs  ont  aujourd'hui  reconnn 
les  conséquences  de  grandes  lois  d'anatomie  et  de 
physiologie  anormales ,  telles  que  celles  de  Parrêt , 
du  retardement  ou  àeVexcès  de  développement,  etc. 
Toutefois ,  malgré  ses  immenses  progrès ,  il  s'en 
faut  bien  que  la  tératologie  soit  une  science  ache- 
vée. Combien  de  ses  parties  sont  encore  couvertes 
d'une  profonde  obscurité  ! 

La  définition  de  la  monstruosité  n'est  pas  aussi  fa- 
cile que  quelques  uns  pourraient  le  croire.  Depuis 
Ambroise  Paré  (2) ,  elle  a  subi  de  nombreuses  mo- 
difications. 

Suivant  Béclard ,  une  monstruosité  est  Vétat  per- 
manent d'une  formation  qui  n'aurait  dû  être  que 
passagère.  M^.  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire ,  qui  rap- 
porte cette  définition  ,  fait  justement  observer 


(1)  Dans  son  traité  des  monstres ,  publié  pour  la  première  foi* 
en  1616  ,  Licetus  professe  que  quelques  monstres  soDt  dus  &  l'opé- 
ration du  démon, 

Jean  Riolan  ,  l'un  des  hommes  les  plus  éclairés  du  17'  siècle  )  o 
pu  écrire  que  :  o  quant  aux  monstres  faili  à  t'imagt  du  diable ,  il 

•  faut,  si  on  les  laisse  vivre,  les  tenir  constamment  cnferniés  et 
a  cachés  dans  une  chambre.  Enlin  ,  il  en  est  d'autris  qui  ,  moitié 
■  hommes  et  moitié  animaux,  font  injure  ù  la  nature  et  au  genre 

•  humain  :  ceux-ci  doivent  Ctre  au  plut  lot  mit  ii  niorl.i 

On  sait  que,  chez  les  Romains,  la  loi  des  Dnntc  Tables  ordon- 
nait la  mort  de  tous  les  mnniitrea.  Cette  barbare  coutume ,  A  la- 
quelle on  ne  saurait ,  sans  le  profaner,  donner  lo  nom  de  loi, 
était  surtout  appliquée  aux  hermaphrodites.  Elle  était  aussi  en  vi- 
gueur chez  les  Athéniens. 

(2)  Ce  grand  chirurgien  ,  comme  ^our  payer  son  tribul  au» 
préjugés  do  son  temps ,  dit  que  let  monttret  tant  chotee  f  ni  appa- 
raittent  contre  le  court  de  nature  ,  it  soxt  LU  l'LBS  souvint  sioKts 
lia  qiiii,QCBS  Htiniras  t  SDvaaii. 
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qu'elle  est  trop  étroite,  puisqu'elle  ne  s'applique 
eu  léulitc  qu'aux  nionstiuosités  par  arrêt  du  déve- 
loppement (1). 

Dans  son  article  monstruositk  du  nouveau  Dict. 
de  méd.f  M.  Andral  donne  le  nom  de  monstruosité 
ù  ioute  aberration  do  nutrition,  d'où  résulte  pour 
l'être  qui  la  présente  une  conformation  d'un  ou  do 
plusieurs  do  ses  organes ,  différente  de  la  conforma- 
tion qui  appartient  à  son  existence  extra-utérine,  à 
son  espèce  ou  à  son  sexe.  Mais,  dit  encore  M.  Isid. 
Geoffroy  Salnt-Hilaire,  il  existe  un  grand  nombre  do 
monstruosités  qui  ne  résultent  pas  évidemment  d'une 
aberration  de  la  nutrition. 

Dans  le  beau  Traité  de  tératologie  de  ce  dernier 
auteur,  on  ne  trouve  point  une  difinition  générale 
de  la  monstruosité.  M.  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire 
s'est  contenté  de  définir  chaque  classe  de  monstruo- 
sité en  particulier,  et  ses  définitions  expriment  le 
/IwY  propre  à  chaque  classe  de  monstruosité,  sans 
rien  préjuger  sur  l'origine  et  les  causes  de  cette 
dernière. 

la  détermination  du  mode  de  développement 
des  diverses  monstruosités  est  un  des  problèmes 
qui  ont  le  plus  occupé  les  anatomistes  et  les  phy- 
siologistes, et  dont  la  solution  n'est  cependant  pas 
encore  complètement  trouvée. 

Un  examen  attentif  des  faits  relatifs  aux  mons- 
truosités semble  démontrer  qu'elles  proviennent 
d'une  double  origine,  savoir,  les  maladies  surve- 
nues pendant  le  cours  de  l'évolution  du  germe  ,  et 
la  constitution  primitivement  défectueuse  de  ce 
même  germe,  soit  sous  le  rapport  de  la  position  de 
ses  parties,  soit  sous  le  rapport  de  leur  conforma- 
tion. A  parler  rigoureusement ,  les  monstruosités 
de  la  première  classe  ne  sont  autre  chose  que  de 
véritables  maladies  ,  survenues  pendant  la  période 
de  la  vie  intrà-utérine  ou  fœtale,  et  l'on  devrait 
réserver,  peut-être ,  le  nom  de  monstruosités  aux 
défectuosités  originelles  ou  primordiales  des  germes 
eux-mêmes.  Il  est  vrai  que  cette  origine  des  mons- 
truosités est  un  peu  hypothétique  (2). 

Quant  aux  vices  de  conformation,  par  suite  d'une 
maladie  survenue  pendant  le  cours  de  la  vie  intrà- 

(1)  M.  Geoffroy  Sl-IIilnire  pijrc  a  donné  une  définition  du  même 
genre,  mais  plus  large  :  «  Un  monstre,  dit-il ,  n'est  qu'un  fœtns 

•  sous  les  communes  conditions,  mais  clici  lequel  un  ou  plusieurs 

•  organes  n'ont  point  participé  aux  transformatiojis  successives  qui 

•  font  le  caractère  de  l'organisation.  » 

(2)  «  Depuis  que  l'iiypotliése  de  l'existence  des  germes  et  de  leur 
névolution  est  généralement  reçue ,  on  n  aussi  admis  des  germes 
« primitivemont  défectueux,  et  des  accidens  postérieurs  à  la  fé- 

•  condalion  ,  pour  expliquer  les  monstruosités  en  général.  Dans  ifl 

•  dernier  siècle  ,  Lémery  fut  lo  représentant  do  la  première  opî- 

•  nion,  et  VVinslow  celui  de  la  seconde.  Les  deux  coniballans  lini- 

•  renl  par  se  faire  des  concessions  réciproques.  Ainsi,  par  exemple, 

•  Lémery  admettait  une  dispo«ition  originaire,  priniitiîe,  pour 

•  les  cas  de  transposition  régulière  des  viscénis  d'un  côté  à  l'autre , 
net  Winslow  adoptait  les  causes  accidentelles  pour  quelques  cas. 
■  llnller  arait  adopté  cetto  opinion  mixte.  Parmi  les  moderneii , 
>iM.  Cliaussicr  semble  n'admettre  que  les  causes  accidentelles. 

•  Swammerdam  dit  en  leur  faveur  (|u'on  peut  produire  ù  volonté 
»  de»  monstruosités  dans  les  insectes,  en  agissant  sur  les  ciiry.<ali- 

•  des.  n  (Itéclnrd,  mém.  $ur  let  aciphahi  ). 


utérine ,  leur  existence  est  un  des  faits  les  plus  in. 
contestables ,  Sous  ce  point  de  vue ,  la  classification 
des  monstruosités  se  confond  presque  entièrement 
avec  celle  des  maladies  elles-mêmes ,  considérée» 
en  tant  que  simples  lésions  anatomiques.  Cela  est  si 
vrai,  que  la  classification  tératologique  de  M.  Isid. 
Geoffroy  Saint-Hilaire  contient  au  fond  tous  lei 
élénicns  d'une  classification  unatomico-patliolo- 
gique  des  maladies.  Ainsi,  sous  le  nom  u'uhiin  liuk; 
(demi-monstruosités  ou  anomalies  simples),  cet 
auteur  comprend  :  1"  les  changemens  de  volume 
2"  les  changemens  de  forme;  3»  les  changemens  di 
structure  ;  4»  les  changemens  de  disposition  5  5"  le 
anomalies  relatives  au  nombre  et  à  l'existence  de 
organes.  West-ee  pas  là  évidemment  une  classifica 
tion  anatomico-pathologiqîi.c  tout  entière  ? 

Si  nous  voulions  appliquer  rigoureusement  I 
classification  de  M.  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire  au 
anomalies  du  cœur,  il  ne  nous  faudrait  rien  mo'~ 
que  refaire  ici ,  aux  névroses  près ,  toute  la  patho 
logie  de  cet  organe.  Mais  laissant  de  côté  tout 
qui,  dans  cette  classification ,  se  rapporte  aux  s' 
pies  changemens  de  position  et  de  direction, 
l'hypertrophie  et  à  l'atrophie  proprement  dites 
l'induration,  au  ramollissement,  à  tous  les  chs 
gemens  de  structure  en  un  mot,  nous  étudiero 
successivement  les  anomalies  primordiales  du  cœ 
consistant,  soit  dans  la  transposition  de  cet  organ' 
soit  dans  la  persistance  du  trou  botal  (  anomaliee 
laquelle  nous  réunirons  les  autres  ouvertures  co" 
géniales  de  la  cloison  qui  sépare  les  cavités  droit 
des  cavités  gauches  du  cœur),  soit  dans  le  défau 
ou  la  pluralité  du  cœur,  dans  l'augmentation  ou  : 
diminution  de  ses  diverses  parties  constituante^ 
soit  enfin  dans  un  changement  de  connexion  eut 
cet  organe  et  les  gros  vaisseaux  qui  s'ouvrent  dan 
ses  cavités. 

Étudiées  en  elles-mêmes,  et  indépendamment  c 
leur  mode  d'origine  et  de  leur  mécanisme,  les  ano 
malies  de  position  et  de  conformation  du  cœr 
rentrent  parfaitement  dans  la  classification  gén 
raie  de  M.  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

La  division  des  anomalies  relatives  à  la  dispos 
tion  des  organes  en  cinq  espèces,  savoir  :  1°  I 
anomalies  par  changement  de  position;  2°  les  an 
malies  par  changement  de  connexion  ;  3°  les  ano— 
lies  par  continuité  de  parties  ordinairement  dil 
jointes  ;  4°  les  anomalies  par  cloisonnement  ;  S»  1 
anomalies  par  disjonction  des  parties  ordinaircmei 
continues;  cette  division,  dis-je,  est  parfaitem 
applicable  au  cœur.  Mais  comme  toutes  ces  ano' 
lies  peuvent  se  manifester  accideniellemeni  soi 
l'influence  des  diverses  maladies  que  nous  avo 
étudiées  dans  les  précédens  chapitres  de  cet  o" 
vrage  ,  nous  n'avons  pas  dû  nous  en  occuper  i 
d'une  manière  spéciale  (l). 

(1)  Les  observations  que  l'on  rerurille  chaque  jour  sur  les  ■ 
verses  maladies  que  peut  éprouver  le  fcrtus  pendant  le  cour»  di 
vie  inlrà-utérine ,  répondent  une  vive  lumière  .«ur  le  mode  dei 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DK  lA  BEXIOCARDIE,  OU  DE  L.\  ïR\«SPOSmOK  CONCKNl- 
TAtE  ET  PRIMORDIALE  DU  OnEVU  A  DROITE. 

g  T.  Idée  générale  de  celle  niioniolic. 

Une  faut  pas  confondre  la  transposition  du  cœur, 
dont  il  est  ici  question ,  avec  le  refoulement  de  cet 
organe  dans  le  côté  droit  de  lu  poitrine,  tel  que 
nous  Tuvons  décrit,  en  traitant  des  simples  dépla- 
cemens  du  cœur.  En  effet,  dans  ce  cas,  Torgane 
n'est  pas,  à  rigoureusement  parler,  transpose.  Ses 
cavités  gauches  n'ont  pas  pris  la  place  des  droites, 
et  réciproquement,  circonstance  qui  caractérise 
spécialement  Fanomalie  que  nous  étudions  ici  (1). 
Dans  les  cas  de  simple  déplacement  du  cœur  à 
droite  par  une  cause  accidentelle  ,  le  poumon  gau- 
che n'est  pas  situé  à  la  place  du  droit ,  et  récipro- 
quement, l'aorte  à  droite ,  le  foie  à  gauche,  etc. 
Or,  c'est  là  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  de  véritable 
transposition  du  cœur,  transposition  qui  n'est  , 
pour  ainsi  dire ,  qu'un  élément  d'un  renversement 
général  des  viscères  du  thorax  et  de  l'abdomen. 
L'anomalie  du  cœur  dont  nous  nous  occupons  ici, 
n'a  pas  encore  été  écrite  dans  les  traités  des  mala- 
dies du  cœur.  Elle  n'est  cependant  pas  extrême- 
ment rare ,  et  il  y  a  déjà  bien  long-temps  que  des 
observations  en  ont  été  rapportées.  En  voici  quel- 
ques unes. 


g  II.  Ca>  particuliers  do  Iransposilloiis  ou  de  reuTorsemeiit  du 
ca'ur  et  des  autres  Tiscèrcs  du  tborax  et  de  l'abdomen. 

OBSERVATION  148i'. 

Chez  un  soldat  des  Invalides,  disséqué  par  Méry, 
en  1680 ,  on  trouva  un  renversement  des  viscères. 
C'est  à  l'occasion  de  ce  fait,  que  le  grand  Leibnitz 
composa  les  quatre  vers  suivans ,  qui  ne  sont  pas 
assurément  son  plus  beau  titre  à  l'immortalité. 

La  nature  ,  peu  sage,  et  sans  doctb  tu  obbadcui, 
Plara  le  foie  au  c6tc  gaucbe; 
Et  de  même  ,  i'iV«  ver$â  , 
Le  cœur  à  la  droite  plaça. 

OBSERVATION  149e. 

On  trouve  dans  le  tome  premier  de  la  médecine 
pratique  de  Maximilien  StoU ,  un  exemple  de  irans- 


<*IappcmeDt  d'une  foule  d'anomalies  dites  congénitales  ou  pri- 
mordiales, et  le  moment  n'est  pas  éloigné,  peut-être,  où  l'éliolo- 
pt  drs  monstruosités  subira  une  radicale  et  coniplète  rùrolution. 

(1)  Sous  ce  point  de  vub  ,  nous  croyons  que  M.  le  professeur 
Bérard  n'a  pas  donné  une  idée  sulEsammeul  claire  de  lu  Iranspo- 
•ilion  du  cœur,  quand  il  a  dit  simplement:  CA«r,  ii$  tujett  (jui 
uns  trantpanititin  complet»  dti  vitc'ertt ,  le  ertur  a  ta  pointo 
^irigi»  i  iroile  tt  en  avant  ,  et  la  baie  en  teni  ofpai/. 

«ITet,  ce  n'est  point  ce  cbaiigement  do  direction  i[ui  ipicip» 
l'Miomalis  dont  il  s'agit,  puisque  comme  M.  Bérard  le  déclare 
Iui-m4ra«  :  ■  Le  même  cbangemint  de  direction  a  été  obserTé 
•dint  des  cas  où  les  »iicèrcs  ii'élnient  pas  transposés.  »(  D/rl.  de 
mW.  enîS  »ol.,  t.  VIII ,  p.  719). 


position  des  viscères  :  »  Un  homme  est  mort  ayant 
I)  un  ictère  noir  provenant  du  .squirrhe  du  sphincter 
11  de  la  vésicule  du  licl.  Le  foie  était  sphacelé,  et 
))  par  un  jeu  extraordinaire  de  la  nature ,  tous  les 
»  viscères ,  tant  do  la  poitrine  que  do  l'abdomen, 
»  étaient  changés  de  place  ,  en  sorte  que  le  foie  sa 
»  trouvait  à  gauche ,  etc.  •> 

OBSERVATION  ISO"". 

On  lit  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Paris  (  12  décembre  1816)  :  «  M.  Béclard  a 
11  présenté  à  l'examen  de  la  société,  le  torse  d'une 
»  femme  âgée,  chez  laquelle  on  a  reconnu  une 
)>  transposition  complète  de  tous  les  viscères  de  la 
11  poitrine  et  du  bas-ventre  (1).  " 

J'ai  eu  occasion  d'observer,  en  1824,  à  l'hôpital 
Cochin,  une  transposition  du  cœur  et  des  autres 
viscères.  Je  vais  consigner  ici  ce  cas  tel  qu'il  a  été 
publié  par  M.  le  docteur  Dubled ,  dans  le  tome  VI 
des  Archives  générales  de  médecine  (1824). 

OBSERVATION  151e. 

Un  charpentier,  âgé  de  20  ans ,  d'une  assez  belle 
stature,  entra  à  l'hôpital  Cochin,  le  28  août  1824, 
disant  n'être  malade  que  depuis  quatre  jours ,  ce 
qui  ne  s'accordait  guère  avec  la  teinte  jaunc-pàle 
de  tout  le  corps  et  un  amaigrissement  déjà  assez 
prononcé.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  se  plaignait  que 
de  céphalalgie,  d'étourdissemens ,  d'oppression, 
et  de  battemcns  dans  la  tête.  Le  pouls  était  plein 
et  fréquent  ;  les  carotides  battaient  avec  une  force 
extraordinaire. 

Les  battemens  du  cœur,  examinés  au  stéthos- 
cope, étaient  forts,  vifs,  fréquens,  étendus,  surtout 
dans  la  cavité  pectorale  droite,  oit  il  semblait  qu'il 
existât  un  second  cœur. 

La  langue  était  blanchâtre ,  humide ,  la  soif  mo- 
dérée, le  ventre  souple  et  indolent,  bien  que  le 
malade  accusât  de  la  constipation, 

PREscRirTiON  -.  Saignée  du  bras;  boiss.  émoU.; 
lav.  émoll.  ;pédil.  sinap. 

Peu  d'amélioration  :  les  battemens  dans  la  tète 
continuent.  En  somme ,  tout  reste  dans  le  même 
état  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Tout  h  coup, 
dans  la  nuit  du  3  au  4  septembre  le  malade  est  pris 
de  vomissemens  de  sang.  —  Les  dérivatifs ,  les  ré- 
percussifs,  les  tisanes  acidulées-gommées  sont  mis 

(1)  Dans  son  TraitiHei  maladiei  dei  enfant  noureau-nh  ,  Billiard 
dit  que  ta  trantpoiitiun  du  cœur  à  droite  eil  une  déoiation  moini  rare 
qu'on  ne  pourrait  le  croire  ,  et  que  il.  Baron  en  a  pn'tenli  plutieuri 
exemptée  à  V Académie  royale  de  médecine. 

Dans  sou  savant  Mémoire  i.ur  Yectopie  du  emur  ,  M.  Brcscfact  dit 
nroir  recueilli  quatre  cas  dans  lesquels  eot  organe  était  placé  dans 
la  moitié  droite  du  tlinrax.  Mais  comme  les  autres  viscères  avaient 
généralement  conservé  leur  position  normale  ,  il  est  plus  que  dou- 
teux que  les  cas  dont  il  s'agit  soient  relatifs  h  une  véritable  trans- 
position du  cœur;  aussi  M.  Isid.  GeolTroy-SBint-IIilairc  n'a-t-il 
pas  cru  devoir  placer  ces  quatre  cas  parmi  les  cinquante  ou  toixante 
observations  qui,  d'après  son  calcul,  nul  été  rapportées  jusqu'ici 
par  lei  auteurs  sur  la  transposition  des  viscères,  déviation  orga- 
nique ik  laquelle  il  a  donné  lo  nom  ii'hitirotaxie. 
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en  usngc,  sans  pouvoir  arrêter  les  \omissemcns; 
bien  plus ,  les  boissons  les  plus  douces  sont  reje- 
tées elIes-Hïémes ,  et  parmi  les  matières  vomies  on 
reconnaît  des  fragmens  de  fibrine  qui  aurait  été 
comme  lavée. 

Pkescription  :  Sangsues  à  fépigastre  ;  poiion 
anii-émèt.  de  Rivière. 

Au  bout  de  quelques  jours ,  le  ventre  se  bal- 
lonne, la  diarrhée  survient;  l'amaigrissement  fait 
des  progrès;  les  forces  baissent  de  plus  en  plus,  la 
sensibilité  s'émousse  ;  cependant  les  battemens  du 
cœur,  des  carotides  et  de  l'aorte  ventrale  sont  tou- 
jours très  forts.  (Les  battemens  de  cette  dernière 
artère  devinrent  surtout  très  sensibles ,  vers  la  fin 
de  la  maladie ,  par  suite  de  la  cessation  du  ballon- 
nement du  ventre ,  et  de  l'extrême  rétraction  des 
parois  abdominales). 

PREScRiniON  :  Décoct.  blanche  ;  riz  gom. ,  sir.  de 
coing;  demi  lav.  avec  amid.  et  laudan.  ;  pot.  avec 
teint,  ètli.  de  digit. 

Le  malade  s'éteignit  le  30  septembre. 
Autopsie  cadavérique,  24  heures  après  la  mort. — 
La  poitrine' et  le  ventre  ouverts,  la  première  chose 
qui  frappe  les  regards  ,  c'est  une  transposition  des 
organes  renfermés  dans  ces  deux  cavités  (1). 

Le  cœur  occupait  dans  le  coté  droit  de  la  poi- 
trine la  place  qu'il  occupe  ordinairemeîit  dans  la 
cavité  gauche  :  il  se  dirigeait  de  gauche  à  droite, 
de  manière  que  sa  hase  regardait  la  partie  gauche 
de  la  poitrine ,  tandis  qtie  sa  pointe  répondait  à 
l'intervalle  des  sixième  et  septième  côtes  droites. 
Le  ventricule  droit  était  à  gaiiche  et  réciproque- 
ment. Lapartie  interne  du  ventricule  droit,  ainsi 
^  situé  à  gauche ,  recevait  l'oreillette  droite,  dans 
laquelle  venaient  s' ouvrir  les  deu.v  veines  caves, 
situées  l'une  à  côté  de  l'autre  sur  le  côté  gauche 
de  la  ligne  médiane.  De  la  hase  de  ce  même  ven- 
tricule naissait  l'artère  pulmonaire,  dont  la  Iran- 
che  qui  va  ordinairement  au  poumon  gauche  se 
rendait  au  poumon  droit ,  tandis  que  la  branche 
affectée  normalement  à  ce  dernier  poumon  se  dis- 
tribuait au  poumon  gauche.  A  la  base  du  ventri- 
cule gauche,  placé  à  droite ,  o?i  voyait  en  dehors, 
l'oreillette  gauche,  regardant  comme  lui  à  droite, 
en  dedans  l'aorte  qui ,  dirigée  obliquement  de  bas 
en  haut  et  do  gauche  à  droite ,  venait  se  courber 
au-dessous  de  l'extrémité  stertiale  de  la  clavicule 
droite.  Elle  formait  ainsi  une  courbure  dont  lu 
convexité ,  tournée  en  haut  et  à  gauche  donnait 
naissance  successivement  à  un  seul  tronc ,  d'où, 
partaient  un  peu  plus  loin  l'artère  carotide  pri- 

(1)  Tous  ce»  »i«oircs  étaient  d'oilleurs  parfaitement  aaini ,  à 
l'exception  de  la  portion  descendante  du  colon  cl  do  la  moitié  do 
Il  portion  tronsversc  ,  qui,  noirâtre»  i  l'extérieur,  présentaient  ik 
l'intérieur  un  grand  nombre  do  petites  ulcérations  jounStres ,  et 
de  Tégétations  rougcatrci,  de  la  grosseur  d'un  grain  do  aciglc  ou 
do  millet. 

Le  cerveau  était  Mia. 


milioe  gauche  et  la  sou.s-clavière  du  même  côté  ■ 
■j."  l'artère  carotide  droite;  3»  la  sous-clnvière 
droite.  Après  avoir  fourni  ces  trois  troncs,  l'aorte 
se  courbait  do  haut  en  bas ,  et  descendait  jusqu'à 
lu  troisième  vertèbre  lombaire ,  en  suivant  le  côté 
droit  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  poumon  droit  n'offrait  qu'une  scissure  et 
conséquemment  que  deux  lobes,  tandis  que  le 
gauche  présentait  trois  lobes  et  deux  scissures. 

La  veine  azygos,  placée  dans  le  côté  gauche  de 
lapoitrine,  venait  s'ouvrir  dans  l'oreillette  droite, 
transposée  à  gauche. 

Transposé  également,  le  diaphragme  jirésentait 
à  gauche  l'anneau  fibreux  qui  donne  passage  à  la 
veine  cave  ascendante  ,  tandis  qu'à  droite ,  il  li- 
vrait passage  en  avant  à  l'œsophage  et  en  airière 
à  l'aorte. 

L'œsojihage  se  rendait  à  l'estomac ,  en  se  diri-. 
géant  obliquement  de  haut  en  bas  et  à  droite. 

La  grande  courbure  de  l'estomac  regardait  en 
bas,  en  avant  et  à  droite;  tandis  que  la  petite 
courbure  de  cet  organe  était  tournée  en  arrière  à 
gauche  et  en  haut.  La  grosse  tubérosité  ou  le  gra; 
cul-de-sac  de  l'estomac  occupait  l'hypochondr- 
droit  où,  se  trouvait  également  la  rate,  qui  en  oc 
cupait  la  partie  la  plus  profonde.  La  petite  extré 
mité  de  l'estomac,  tournée  à  gauche,  donm 
naissance  au  duodénum  qui,  d'abord  dirigé  ohli 
quement  de  bas  en  haut ,  et  de  droite  à  gauche ,  st 
recourbait  au-dessous  de  la  vésicule  du  fiel,  des-, 
cendait  Jusqu'au-dessus  du  rein  gauche,  puis  en  fi; 
se  recowbait  de  nouveau  pour  marcher  transver 
saleme7it ,  et  venir  se  terminer  sur  lapartie  laté 
raie  droite  de  la  seconde  vertèbre  lombaire,  Ci 
donnant  là  naissance  au  jéjunum.  Ce  dernier  c 
l'iléon  étaient  renfermés  dans  la  duplicature  drs 
mésentère,  lequel,  partant  de  lapartie  latéral 
droite  de  la  seconde  vertèbre  lombaire ,  venait  s 
terminer  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  où  l'iléon 
en  se  dilatant ,  donnait  naissance  au  cœcum. 
l'extrémité  supérieure  de  ce  dernier  intestin  ains 
situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  partait  le  colon 
ascendant.  L'appendice  cœcal  était  jeté  sur  i 
côté  gauche  de  l'excavation  pelvienne.  Le  colo< 
a.icendaiit   montant   dans   la  région    lomlai  ' 
gauche  ,  jusqu'au-dessous  du  bas-fond  de  la  vés- 
cille  dît  fiel  et  là  se  courbait  de  haut  en  bas ,  pov 
marcher  transversalement  de  gauche  à  droite,  c 
formant  l'arc  du  colon;  enfin,  ce  dernier,  arriv 
dans  l'hypochondre  droit,  au-dessous  de  la  rat 
se  courbait  de  haut  en  bas  pour  descendre  dans- 
région  lombaire  droite  et  former  le  colon  descet 
dant.  Cette  troisième  portion  du  colon,  jiaiTcnt 
au-devant  do  la  syv)j)hise  sacro-iliaque  droite, 
plongeait  dans  le  petit  bassin  obliquement  < 
droite  à  gaucho,  pour  former  le  rectum  qui  offta. 


PERSISTANCE  DU  TROU  DE  BOT.U,  ETC. 


355 


une  direction  inverse  de  celle  qu'il  présente  ordi- 
'\  nairement. 

0  Le  pancréas  était  placé  transversalement  au- 
t  .levaiie  de  lu  colonne  vertébrale,  de  telle  sorte  que 
il  sa  tête  ou  grosse  extrémité  était  tournée  à  gau- 
^^  vhe,  tandis  que  sa  queue  ou  petite  extrémité  re- 

yardait  à  droite. 
S     Eti(in,  le  foie  occupait  Vhypochondre  gauche  ; 
\  von  grand  lobe  était  tourné  à  gauche,  tandis  que 
{  son  lobe  moyen,  situé  à  droite  ,  recouvrait  un  peu 
e  grand  cul-de-sac  de  l'estomac. 

S  lit.  Quelques  coiuidérations  sur  les  causes  et  le  diagnostic  de 
la  transposition  du  cœur. 

Dire  que  la  situation  du  cœur  à  droite  est  une 
débauche  de  la  nature  peu  sage  (Leibniti),  un  jeu 
extraordinaire  de  la  nature  (StoU),  c'est  reconnaître 
implicitement  son  ignorance  sur  la  véritable  cause 
de  cette  anomalie.  Ce  qui  me  paraît  certain,  c'est 
que  s'il  existe  une  anamolie  dont  on  puisse  diffici- 
lement contester  la  primordialité ,  si  j'ose  me  ser- 
Tir  de  ce  mot,  c'est  celle  dont  il  s'agit  ici. 

le  diagnostic  de  la  transposition  du  cœur  est 
une  chose  très  simple.  L'inspection,  le  toucher,  la 
percussion  et  l'auscultation  nous  apprendront  à  la 
fois  l'existence  de  cette  anomalie.  Pour  distinguer 
la  -véritable  transposition  du  cœur,  du  simple  dé- 
placement du  même  organe  à  droite,  il  suffit  de  ré- 
fléchir que  dans  la  première,  le  foie  occupe  l'hypo- 
chondre  gauche,  l'estomac  l'hypochondre  droit,  et 
que  l'aorte  longe  le  côté  droit  de  la  colonne  \er- 
tArale,  etc. 


CHAPITRE  II. 

DE  L\  COMMUNICATION  ENTRE  LES  CAVITES  DROITES  ET 
LES  CAVITÉS  GAUCnES  BU  COEUR  ,  SOIT  A  LA  FAVEUR 
DE  LA  NON-OBLITÉRATION  DU  TROU  DE  BOTAL,  SOIT  AU 
BOÏEN  DE  PERFORATIONS  ANORMALES  DE  LA  CLOISON 
ISTERAURICULAIRE  ET  INTERVENTRICULAIRE. 

§  T.  Cas  particuliers. 

Parmi  les  observations  précédemment  rapportées 
dans  cet  ouvrage,  il  en  est  neuf  dont  les  sujets  ont 
présenté  l'anomalie  dont  nous  nous  occupons  ici. 
(Voir  les  observations  73,  75,  76,  78,  79,80,  101, 
102  et  148j,  Nous  allons  en  consigner  ici  six  nou- 
T«aux  cas. 

OBSERVATIOH  152e  (1). 

lofant  de  4  «ni.  —  Dyspnée  et  coloration  livide  du  visage  de- 
poU  la  naissance;  étoullvmcnt  au  moindre  mourenicnt',  balle- 
■•ns  du  cœur  Tiolens,  tumultueux.  —  Cœur  très  volumineux.  — 

|1)  Ctlte  observation  a  *t*  recueillie  par  M.  Palois,  do  Nantes, 
!..  "..'il'  ''''"•'«'"  <<•  '«  ^ncuUé  iê  midteinê,  pour  l'an- 


Ventricules  paraissant  avoir  les  mimes  dimension»  (  oreillette 
droite  excessivement  distendue.  —  l'on»  ovalt ,  (rii  Icrgt  «(  Iris 
profond*  .  percée  de  plutieun  (roui.  —  A  la  bate  du  ventricule  droU  . 
ouverture  eomldérable  .  eonduttant  dam  l'aorte  ;  un  peu  au-desiue  et 
il  gauche  de  cette  ouoerture  ,  il  en  exitte  une  autre  qui  e'abouche  dane 
l'arlhre  pulmonaire.  —  Valvule  tricuspide  épaissie  et  comme  cal- 
Icuso.  —  Érhancrure  et  interruption  du  leptum  dei  ventricuUe ,  «la- 
blisiani  une  libre  communication  entre  lee  deux  venlriculee. 

Un  enfant  de  quatre  ans,  affecté  d'une  hydrocélo 
congénitale,  toussait  beaucoup  et  était  très  op- 
pressé, lorsque  M.  Palois,  de  Nantes,  fut  appelé 
pour  lui  donner  des  soins.  Sa  face,  colorée  en  rouge 
foncé,  était  bouffie;  ses  lèvres  injectées,  livides. — 
Peu  de  jours  après  sa  naissance,  on  s'était  aperçu 
qu'il  respirait  avec  beaucoup  de  peine,  surtout  en 
tétant ,  que  sa  face  se  gonflait  alors  et  devenait 
très  rouge,  mais  reprenait,  par  le  repos,  sa  teinte 
naturelle. 

En  avançant  en  âge,  le  petit  malade  est  devenu 
de  plus  en  plus  oppressé;  les  pieds  et  les  mains 
sont  toujours  livides  et  froids  ;  les  ongles  violets  et 
presque  noirs.  Au  moindre  mouvement ,  la  respira- 
tion, courte  et  bruyante,  semblait  prête  à  s'arrêter, 
ce  qui  l'empêchait  de  partager  les  jeux  des  enfans 
de  son  âge.  Les  battemens  du  cœur,  violons  et  tu- 
multueux, étaient  facilement  visibles.  Pour  peu 
qu'il  fît  froid ,  il  ne  pouvait  quitter  le  coin  du  feu. 
L'oppression  était  beaucoup  plus  fatigante,  et  la 
coloration  de  la  peau  plus  foncée  et  plus  livide 
dans  les  temps  très  chauds  et  très  froids. 

Six  mois  avant  la  mort  de  cet  enfant ,  le  ventre 
commença  à  grossir,  et  M.  Pâlois  y  reconnut  bientôt 
de  la  fluctuation. 

Autopsie  cadavérique. 

Cadavre  émacié;  taches  livides  sur  les  épaules 
et  les  fesses  (  il  avait  coulé  par  le  nez  beaucoup  de 
sang  noir  et  très  fluide). 

L'abdomen  contenait  une  grande  quantité  de 
fluide  séreux.  —  Injection  de  l'estomac  et  des  in- 
testins.—  Foie  très  volumineux  et  de  couleur  bleue 
d'ardoise. 

Le  péricarde  distendu  contenait  de  la  sérosité. 

Le  cœur,  d'un  volume  considérable,  était  placé 
presque  transversalement  J  l'oreillette  droite  était 
excessivement  distendue  ;  la  gauche,  petite  et  con- 
tractée; les  veines  qui  aboutissent  à  l'une  et  à 
l'autre ,  dans  l'état  naturel.  Les  ventricules  parais- 
saient d'égale  dimension.  L'aorte,  d'un  calibre  ex- 
traordinaire à  son  origine,  sortait  de  la  base  du 
cœur  plus  en  devant  et  à  droite  qu'on  ne  l'observe 
ordinairement.  L'artère  pulmonaire ,  au  contraire , 
beaucoup  plus  petite  qu'elle  n'aurait  dû  être,  nais- 
sait directement  nu  devant  de  l'origine  de  l'aorte , 
vis-à-vis  et  un  peu  à  droite  de  la  cloison  des  ven- 
tricules. La  fosse  ovale,  très  large,  très  profonde, 
était  garnie  d'un  tissu  membraneux  percé  de  plu- 
sieurs trous ,  établissant  une  communication  directe 
avec  l'oreillette  gauche,  laquelle  n'oifruit  rien  do 
remarquable. 

Le  ventricule  droit  présenta  à  sa  base  une  ouver- 
ture considérable  conduisant  dans  l'aorte.  Un  peu 
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nu-dessus  ot  h  gnucho  de  cette  ouverture ,  on  en 
voyait  une  autre  beaucoup  plus  petite  et  (garnie  de 
deux  lèvres  calleuses  dirigées  obliquement  d'avant 
on  arrière,  s'aboucbant  dans  l'artère  pulmonaire. 
La  valvule  tncuspide  était  épaissie  et  comme  cal- 
leuse à  sou  bord  libre. 

A  quelques  duretés  près ,  la  valvule  mitrale  était 
dans  son  état  naturel.  L'orifice  aortique ,  très  consi- 
dérable, était  placée  près  du  septum  des  ventricules, 
lequel  était  interrompu  et  comme  échancré  à  sa 
partie  supérieure,  ce  qui  établissait  une  libre  com- 
munication entre  les  deux  ventricules.  Les  valvules 
uortiques  étaient  saines.  L'artère  pulmonaire  n'avait 
que  deux  valvules  placées  transversalement ,  une 
antérieure  et  Vautre  postérieure ,  très  larges ,  for- 
mant entre  elles  et  le  calibre  de  P artère,  deux  culs- 
de-sac  très  profonds. 

OBSERVATION  153^  (l). 

Femme  de  25  ans,  n'ayant  point  présenté  de  coloration  Llcue 
de  la  peau  ,  si  ce  n'est  dans  les  derniers  temps  de  sa  Tie  ,  et  ayant 
joui  jusque  là  d'une  bonne  santé.  —  A  25  ans,  dyspnée  ,  palpita- 
tions, coloration  bleuâli-e  du  visage.  ■ —  Trou  oua/e,  ouvert  comme 
chez  te  fœtus;  rétrécissement  des  oriûces  auriculo-vcntriculairc 
droit  et  pulmonaire:  petit  trou  rond,  faisant  communiquer  l'artère 
pulmonaire  avec  le  ventricule  gauche  ;  liypertropbie  considérable  du 
ventricule  droit,  avec  un  peu  de  rétrécissement  de  sa  cavité;  ven- 
tricule gauche  peu  déjreloppé. 

Une  malade,  d'une  complexion  robuste,  avait 
joui  jusqu'à  sa  25e  année  d'une  très  bonne  santé, 
et  n'avait  point  présenté  de  coloration  bleue  de  la 
peau.  A  cette  époque,  elle  commença  à  éprouver, 
h  la  suite  de  chagrins  et  d'un  accouchement  labo- 
rieux, de  la  dyspnée  et  des  palpitations.^ Plus  tard, 
à  ces  symptômes,  se  joignit  tlne  coloration  bleuâtre 
des  lèvres,  du  visage  et  des  extrémités. 

Malgré  les  moyens  employés,  les  saignées  en  par- 
ticulier, les  symptômes  augmentèrent  et  la  malade 
succomba.  L'absence  de  couenne  sur  le  sang  tiré 
de  la  veine ,  l'inégalité  et  la  faiblesse  du  pouls 
(ipolsierano  ineguali^ma  mancavano  diquella  vi~ 
hrazione  od  aktebiosita,  che  d'ordinario  caratte- 
rizza  i  vizi  del  cuore  e  del  sistèma  arteriosd),  la 
couleur  violette  des  lèvres  firent  soupçonner  à 
M.  Tommasini  que  la  maladie  affectait  principale- 
ment les  oreillettes  du  cœur  et  les  gros  troncs  vei- 
neux. 

Autopsie  cadavérique. 

Le  cœur  était  d'un  tiers  environ  plus  volumi- 
neux qu'à  l'ordinaire.  L'oreillette  droite  était  assez; 
dilatée;  la  gauche  avait  son  volume  normal.  Les 
parois  du  ventricule  droit  avaient  à  pou  près  doublé 
d'épaisseur ,  en  même  temps  que  la  cavité  de  ce 
ventricule  était  assez  étroite.  (Le  pareil  del  vcntri- 
colo  destro  dcl  cuore  di  crassezsa  quasi  dojjpia  dclla 
naluralu ,  c  la  cavilà  dcl  modesimo  assai  rislrclta). 
Le  trou  ovale  était  ouvert  comvie  chez  le  fœtus,  cl 


(1)  l'ubliéc  par  M.  In  prof.  Tonuunsini  {Clliiifa  mcHica  di  Vulo- 
gnii  )  ,  rous  ce  litre  •■  A'D/ira  un  caso  (li  inorbu  cti  uho. 


faisait  librement  communiquer  l'oreillette  droite  avec 
la  gauche.  L'orifice  ventriculo -auriculaire  était 
presque  obturé  \>a.Y  une  concrétion  polypeuse,  et 
rendu  très  étroit  par  l'adhésion  réciproque  des  val- 
vulcb.  L'urtère  pulmonaire  était  assez  ample  et  ses 
parois  amincies  ;  mais  son  orifice  était  notablement 
rétréci ,  par  suite  de  l'union  étroite  et  réciproque 
des  valvules  semi-lunaires,  lesquelles  formaient 
une  espèce  de  tapis  membraneux  au  centre  duquel 
on  observait  un  petit  trou  rond  qui  établissait  une  h 
communication  entre  Vartère  pulmonaire  et  le  ven- 
tricule gauche.  Les  parois  de  ce  dernier  étaient  peu  i 
développées  en  comparaison  du  volume  général  du  t 
cœur  ;  sa  cavité  était  assez  ample ,  et  ses  orifices 
libres. 

OBSERVATION  154»  (l). 

Enfant  de  11  ans,  oIFrant,  dès  sa  plus  tendre  enfance,  ud(  i 
teinte  bleuâtre  de  la  face.  —  Mouvemens  convulsifs  revenant  par  I 
intervalles,  avec  syncopes  et  teinte  violette  foncée  du  visage.  Vive  • 
sensibilité  au  froid:  oppression  au  moindre  mouvement.  —  Cœnrt 
plus  volumineux  qu'à  l'élat  normal.  Trou  ovale  coniervé  ,  ayatii-i 
4  lignes  environ  de  diamètre.  Ouverture  de  la  cloison  interventrîculainn 
pouvant  admettre  le  doigt ,  faisant  commjniquer  le  ventricule  droît'-\ 
avec  le  gauche  et  avec  rortgine  de  l'aorte  :  rétrécissement  de  V*arlére 
pulmonaire  et  de  son  orifice,  lequel  ne  présente  que  deux  val-)- 

Un  enfant ,  âgée  de  11  ans ,  offrait  depuis  sai 
plus  tendre  enfance  une  teinte  bleuâtre  de  la  face, 
sans  altération  notable  dans  l'exercice  des  fonc — 
tiens.  A  16  mois,  pour  la  première  fois,  mouve^ 
mens  convulsifs ,  perte  de  connaissance;  visage  en 
tièrement  violet.  Depuis  cette  époque,  retour  assezi 
fréquent  de  syncopes  ,  déterminées  surtout  par  desi 
efforts ,  ou  de  violens  emportemens  auxquels  ceW 
enfant,  extrêmement  irascible,  se  livrait,  à  lai 
moindre  contradiction.  Il  devenait  alors  tout-à-faiti 
livide,  et  paraissait  comme  asphyxié.  En  appliquantil 
la  main  sur  la  région  du  cœur,  à  peine  y  pouvait- 
on  sentir  vm  léger  frémissement.  A  5  ans ,  épistaxi 
qu'on  eut  beaucoup  de  peine  à  arrêter.  L'enfanti 
était  extrêmement  sensible  au  froid ,  et  ne  pouvait' 
faire  le  moindre  exercice  sans  se  sentir  très  op-f- 
pressé.  Il  mourut  en  faisant  des  efforts  pour  aller  à 
la  garde-robe. 

Autopsie  cadavérique. 

Le  cœur ,  plus  volumineux  que  dans  l'état  natm 
rel ,  et  gorgé  de  sang ,  offrit  les  lésions  suivantes 
le  trou  ovale  conservé  établissait  une  communicatioi 
entre  les  deux  oreillettes.  Cette  ouverture  avait  envi'* 
ron  quatre  lignes  de  diamètre.  La  cloison  qui  sépara 
les  ven  triculcs,  j^résen  tait  unoo  iiverture  assez  grandi) 
pour  admettre  le  doigt ,  et  dont  le  contour  était  par-' 
faiiemcnt  lisse.  V aorte  ayant  été  ensuite  f cndue  auv 
dessus  des  valvules  sigmoïdcs  ,  on  vit  que  Vorifice  d<i 
cette  artère  embrassait  l'ouverture  qui  établissa 
communication  entre  les  ventricules. 


(1)  Uccucillie  par  M.  Cailllot,  professeur  n  I.i  faculté  de  uiédct' 
cine  du  Strasbourg ,  et  publiée  dans  le  I,  1"  di  s  UulUlins  de  1 
faculté  de  niodrcine  de  l'nris  '  an  XIII  ). 
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L'oriflee  do  rurtèi  e  pulmonaire ,  Irùs  étroit ,  ne 
présentait  que  deux  valvules  sigmoïdos.  Cette  artère, 
lius  rutrécie  encoro  ivu-dcssus  de  sou  origine  , 
iignfteutait  ensuite  de  diamètre  en  s'dloignant  du 
œur;  ses  mcnd)raues  étaient  plus  minces  que  dans 
état  naturel. 

Le  canal  artériel,  complètement  oblitéré,  se  ren- 
aît dans  la  sous-clavlèrc  gauciie,  laquelle  donnait 
aissanco  îi  la  carotide  gauclie  ,  tandis  que  la  sous- 
la  vière  et  la  carotide  droites  naissaient  par  deux 
roncs  séparés. 

OBSERVATION  155e  ^l). 

Enfant  do  3  ani.  —  Vi'sagc  O'uii  rouge  violet  ;  lividité  du  bout 
les  doigU.  —  Dyspnée  ,  syncopes  fréquentes.  —  Mort  à  la  suite 
l'une  Léuiorrliagie  buccale.  —  Trou  ovale  conservé.  —  A  la  bai» 
'i  la  floi»on  centrkulaire  ,  ouverture  large  ,  ctabitstant  une  communi- 
aliott  entre  lee  deux  ventricule».  — ■  Hjpcrtropliie  concentrique  du 
lentriculo  droit;  dilatation  énorme  do  roreilletto  droite.  —  Rétré- 
Jsseniciit  extrême  do  l'orilice  pulmonaire. 


Un  enfant  de  trois  ans ,  faible  ,  d'une  maigreur 
xtrème ,  avait  le  visage  d'un  rouge  violet.  Il  restait 
labitucllement  couclié.  Ses  gencives  tuméfiées  sal- 
aient avec  la  plus  grande  facilité.  La  peau  du 
out  des  doigts  était  plus  livide  encore  que  celle 
u  visage. 

A  deux  mois ,  cet  enfant  avait  été  attaqué  de  la 
oqueluchc.  A  cette  époque,  le  visage  avait  pris 
lune  teinte  ronge,  qui  avait  toujours  été  depuis  en 
ugmentant  d'intensité ,  même  après  la  disparition 
de  la  tous. 

Comme  le  précédent  sujet ,  cet  enfant  éprouvait 
réquemraent  des  syncopes ,  qui  s'annonçaient  par 
une  dyspnée  très  forte,  et  étaient  accompagnées  le 
plus  souvent  d'une  lividité  générale  de  la  peau,  et 
quelquefois,  au  contraire,  d'une  pâleur  très  mar- 
quée. 

Après  avoir  éprouvé  une  hémorrhagie  buccale  ef- 
frayante, il  tomba  dans  un  assoupissement  qui  fut 
suivi  de  la  mort,  après  s'être  prolongé  pendant  deux 
jours. 

Autopsie  cadavérique. 

Le  cœur,  situé  transversalement  dans  la  poitrine, 
avait  sa  base  directement  tournée  du  côté  droit. 
L'oreillette  droite,  distendue  par  un  sang  noir,  en 
partie  fluide ,  en  partie  coagulé ,  était  seule  aussi 
volumineuse  que  tout  le  reste  du  cœur.  Le  trou 
ovale  conservé  pouvait  admettre  une  sonde  de  femme. 
Lu  ■parois  du  ventricule  droit  étaient  d'une  épais- 
i*ur  considérable,  et  sa  cavité  rétrécie  ne  renfermait 
qu'une  petite  quantité  de  sang.  Après  avoir  incisé 
ce  ventricule  ,  on  essaya  de  faire  pénétrer  la  sonde 
dans  l'artère  pulmonaire,  mais  cet  instrument  s'en- 
gagea aussitôt  dans  l'aorte.  On  ouvrit  alors  le  ven- 
Wculc  gauche,  et  l'on  aperçut,  vers  la  base  de  la 
fioiion,  une  ouverture  large  quiétublissait  une  corn- 
^nicalion  cntie  les  deux  ventricules. 

P"tii  \«'\\v\ri  \  (  ir.tiitc  dans  l'arlère  imlnion.iirc 


nicuull.if  egalcniciit  par  JI.  Cailliot. 


il  fallut  recourir  îi  un  stylet ,  tant  son  orifice  était 
rétréci.  Le  canal  artériel  oblitéré  allait  se  terminer 
à  la  sous-clavièro  gaucbe ,  laquelle  fournissait  la 
carotide  primitive,  tandis  que  les  artères  corres- 
pondantes du  côté  opposé  formaient ,  dès  leur  ori- 
gine, deux  troncs  séparés  (l). 

Enfin,  la  position  du  cœur  avait  tellement  changé 
les  rapports  de  l'aorte,  que  celle-ci ,  au  lieu  de  se 
contourner  autour  de  lo  bronche  gauche,  embras- 
sait dans  sa  courbure  la  bronche  droite ,  et  passait 
derrière  l'extrémité  inférieure  de  la  trachée-ar- 
tère, pour  aller  gagner  le  côté  gauche  de  la  colonne 
vertébrale. 

0BSEIVVA.TI0N  156o  (3). 

Funimo  do  28  ans.  —  Dyspnée  ,  palpitations  )  maliti  très  éten- 
due et  bruit  de  soulllet  dans  la  région  précordiale  ;  point  de  cya- 
nose proprement  dite.  —  ÉpancLenient  séro-albumineux  dans  le 
péricarde.  Dilatation  de  Toreillette  droite  ,  du  ventricule  corres- 
pondant,  des  orilïces  droits  et  de  l'artère  pulmonaire.  —  Trou 
total  conserve. 

Une  couturière ,  âgée  de  vingt-huit  ans ,  était 
malade  depuis  plus  de  sept  ans ,  quand  elle  vint  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  le  24  juillet  1825.  Elle  at- 
tribuait sa  maladie  à  une  frayeur  violente ,  suivie 
d'une  dyspnée  suliite  avec  une  diminution  considé- 
rable des  forces.  A  l'oppression  qui  fjt  des  progrès 
continuels,  se  joignirent  des  palpitations,  puis  des 
rêves  pénibles  avec  réveils  en  sursaut,  l'infiltration 
des  membres  inférieurs  et  l'ascite.  Ilémoptysies  lé- 
gères ;  figure  pâle,  un  peu  jaunâtre.  —  Gonflement 
des  jugulaires  à  chaque  pulsation  artérielle  ;  per- 
cussion mate  dans  la  moitié  antérieure  et  inférieure 
du  côté  gauche  de  la  poitrine  5  impulsion  molle  et 
étendue  à  la  région  prccordiale;  bruit  de  soufflet , 
dans  le  même  point ,  à  chaque  battement  du  cœur; 
pouls  calme  et  régulier. 

La  dyspnée  ayant  augmenté  et  le  pouls  étant  de- 
venu irrégulier,  la  malade  expira,  le  14  août,  vingt 
jours  après  son  entrée. 

Autopsie  cadavérique,  24  heures  après  la  mort. 

OEdème  des  membres  inférieurs  ;  point  de  verge- 
turcs. 

Le  péricarde  occupait  la  plus  grande  partie  de  la 
poitrine ,  contenait  environ  huit  onces  d'une  séro- 
sité claire  ,  dans  laquelle  flottaient  quelques  fila- 
mens  albumineux ,  et  n'offrait  pas  d'autres  traces 
d'inflammation. 

Le  cœur  avait  sept  pouces  et  demi  dans  le  sens 
horizontal  (de  la  pointe  de  cet  organe  au  sommet 
de  l'oreillette  droite),  et  cinq  pouces  huit  lignes 
dans  le  sens  vertical.  L'oreillette  droite  avait  cinq 
pouces  do  haut  sur  trois  et  demi  de  large  ,  et  conte- 
nait un  gros  caillot  de  sang  noir.  Le  ventricule  cor- 
respondant était  triplé  ou  quadruplé  do  volume;  sa 


(1;  Cl'  nouveau  point  do  rcitcnibloucc  entre  ce  cas  et  lo  pn'ci- 
duiit,  niérito  d'ftre  sipualé. 

{1\  ll'  cuo'llic  par  M.  Louis,  cl  publiée  dans  le  mémoirn  d<-  cet 
aulem-  sur  In  «•diiniui  /inliVn  dti  carilJi  rfroïKi  et  gaurkti  iu 
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pointe  dépassait  d'un  pouce  celle  du  ■ventricule 
gauche,  dont  la  capacité  était  bien  peu  augmentée. 
L'oreillette  gauche  n'était  pas  plus  ample  que  dans 
l'état  naturel  ;  ses  parois  étaient  saines  ;  celles  du 
ventricule  correspondant  ,  un  peu  molasses  et 
épaisses  do  trois  lignes  et  demie  seulement.  Les 
parois  de  l'oreillette  droite  avaient  une  fermeté  et 
une  épaisseur  au  moins  doubles  de  celles  qui  lui 
appartiennent  dans  l'état  naturel,  le  ventricule 
correspondant  était  épais  d'un  peu  plus  de  deux 
lignes,  et,  comme  l'oreillette,  plus  ferme  que  de 
coutume.  —  Le  trou  lotnl  conservé ,  lisse ,  poli , 
membraneux  en  arrière ,  formait  un  cercle  imparfait 
antérieurement  et  d'un  pouce  de  diamètre  environ. 
Les  orifices  auriculo-ventriculaire  et  ventriculo- 
puhnonaire  avaient  quarante-huit  lignes  de  déve- 
loppement, tandis  que  ceux  du  côté  opposé  n'avaient 
que  vingt-quatre  lignes  (1).  La  dilatation  de  l'ar- 
tère pulmonaire  était  générale ,  se  prolongeait  jus- 
.que  dans  ses  ramifications,  qui  avaient  encore,  à  une 
petite  distance  des  plèvres,  deux  lignes  de  dia- 
mètre. L'aorte  était  parfaitement  saine. 

Les  poumons  étaient  un  peu  plus  lourds  que 
dans  l'état  ordinaire,  et  légèrement  engoués  à  leur 
base;  le  droit  était  parfaitement  libre 5  le  gauche 
offrait  des  adhérences  celluleuses  dans  toute  l'éten- 
due de  son  lobe  inférieur  :  on  n'y  observait  aucune 
espèce  de  lésion. 

OBSEHTATION  157^  (2). 

Homme  de  57  ans.  —  A  la  suite  de  contusion  de  la  région  épi- 
gastrique  etprécordiate,  symptômes  d'un  obstacle  à  la  circulation 
à  trafïrs  le  cœur.  —  Une  pinte  de  sérosité  dans  le  péricarde.  — 
H}'pertropbie  et  dilatation  considérable  des  cavités  droites.  —  Di- 
latation arec  amincissement  de  l'oreillette  gauche;  épaississement 
léger  des  parois  du  ventricule  gauche  avec  rétrécissement  de  la 
cavité.  —  Trou  ovale  contervé  ,  a^ant  plus  d'un  pouce  de  diamètre  ; 
rétrécissement  de  l'oriGce  auriculo-ventriculaire  gauche  avec  in- 
duration de  la  valvule  mitrale. 

TJn  postillon ,  âgé  de  cinquante-sept  ans ,  reçut 
de  violens  coups  de  poing  à  l'épigastre',  et ,  pendant 
les  trois  semaines  qui  suivirent,  eut  de  la  dyspnée, 
des  défaillances  ,  de  vives  douleurs  à  l'endroit 
frappé.  Ces  symptômes  avaient  cessé  en  grande 
partie,  lorsqu'une  nouvelle  contusion  à  l'épigastre 
eut  lieu.  Dès  lors  ,  palpitations ,  visage  violacé , 
pouls  irrcgulier,  étontfement  au  moindre  mouve- 
ment; œdème,  ascite,  etc. 

A  l'ouverture  du  corps,  on  trouva  ce  qui  suit  : 
le  péricarde,  très  développé,  occupait  la  plus  grande 
partie  de  la  cavité  gauche  de  la  poitrine  et  refoulait 
le  poumon  correspondant  (celui-ci  adhérait  avec  la 
plèvre  costale).  Une  pinte  de  sérosité  claire  et  ci- 
trine  dans  la  cavité  du  péricarde.  —  Cœur  beau- 
coup plus  volumineux  qu'il  n'aurait  dû  l'être  ,  mal- 
gré la  forte  stature  de  l'individu.  Oreillette  droite 

(1)  On  doit  rcgrellcr  que  l'état  de»  valvules  n'ait  pas  6lc  décrit 
par  M.  Louis. 

(2)  Observation  de  Corvisai'l. 


très  dilatée,  à  parois  plus  épaisses,  plus  dures  qu'à 
l'état  normal  ;  munies  de  colonnes  charnues  aussi 
fortes  que  celles  qui,  dans  l'état  naturel ,  se  voient 
à  l'intérieur  du  ventricule  gauche.  Dilatation  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit ,  avec  agran- 
dissement proportionnel  de  la  valvule  tricuspide. 
Cavité  du  ventricule  droit  énorme  (  il  y  avait  une 
disproportion  étonnante  entre  elle  et  celle  du  ven- 
tricule gauche)  ;  parois  du  ventricule  droit  très 
épaissies  et  garnies  intérieurement  des  colonnes 
charnues ,  plus  saillantes  et  plus  fermes  que  dans 
l'état  ordinaire. 

L'oreillette  gauche  paraissait  avoir  beaucoup 
plus  d'ampleur  qu'elle  n'en  a  communément;  mais  > 
ses  parois  avaient  l'épaisseur  d'une  simple  mem- 
brane; la  cloison  qui  sépare  les  deux  oreillettes 
avait,  en  raison  de  l'agrandissement  de  leurs  cavi-: 
tés,  acquis  beaucoup  d'étendue.  La  fosse  ovalaire 
avait  bien  deux  pouces  de  diamètre,  et  était  percée 
d'un  trou  de  forme  ovale  ,  ou  plutôt  inégalement  cir- 
culaire,  du  diamètre  de  plus  d'un  pouce  ;  les  bords 
de  cette  ouverture  étaient  minces,  lisses,  blan- 
châtres et  comme  tendineux. 

L'orifice  oriculo-ventriculaire  gauche  était  ré- 
tréci (on  pouvait  cependant  encore  y  introduire  i 
l'extrémité  de  l'un  des  doigts).  La  valvule  mitralej 
était  un  peu  épaissie  et  rugueuse  vers  ses  bords! 
ainsi  qu'à  sa  base. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  était  extrêmementi 
petite  (on  aurait  à  peine  pu  y  loger  un  corps  du  vo-» 
lume  d'une  noix).  L'épaisseur  des  parois  musca-4 
laires  étaient  peu  augmentée  ;  elles  étaient  un  pew 
plus  dures  que  dans  l'état  naturel ,  sans  doute  J 
cause  de  leur  rétraction  sur  elles-mêmes. 

L'artère  aorte  avait ,  à  sa  naissance ,  très  peu  dd 
diamètre ,  et  n'offrait  aucune  autre  particularité. 

L'artère  pulmonaire  était  très  dilatée  à  son  enw 
bouchure  et  même  vers  sa  division.  Les  valvules 
de  cette  artère  avaient  acquis  beaucoup  d'étendue* 
sans  être  autrement  altérées. 


iriSTOIRE  Gi;riÉRA.I,E  PE  LA  COMJIBNICATION  ANORJIA,!* 
DES  CAYITÉS  BROITES  ET  GATICHES  BB  COEUR  LES  T3ÎIBI 
AVEC  LES  AUTRES. 

g  Description  des  ouvertures  do  communication  ,  indictùoi 
des  diverses  lésions  analonnqucs  du  cœur  coïncidant  ordinal!» 
ment  avec  ces  ouvertures  anormales. 

I.  Les  cavités  opposées  du  cœur  peuvent  comi 
muniquer  entre  elles ,  tantôt  par  une  ouverture  uni» 
que,  tantôt  par  plusieurs  ouvertures.  Ces  ouvert 
tures  siègent  sur  la  cloison  interauriculaire ,  ou  sm 
1(1  cloison  interventriculairc  seulement,  ou  bien  su< 
l'une  ou  l'autre  en  même  temps.  Dans  beaucoup  dd 
cas ,  l'ouverture  que  l'on  rencontre  sur  la  cloisoi' 
intcrauriculairc,  n'est,  sans  doute ,  autre  chose  qun 
le  trou  ovale  lui-même,  dont  l'oblitération  ne  s'ew 
pas  accomplie;  mais,  dans  d'autres  cas,  Touverturi' 
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être  le  résultat  d'un  véritable  état  morbide  a.> 
-(identcl;  et  cela  devient  surtout  évident,  lorsque 
«tte  ouverture  n'occupe  pus  le  point  de  la  cloison 
se  trouve  normalement  le  trou  de  Botul,  ou 
orsqu'il  existe  plusieurs  ouvertures  sur  cette  cloi- 
on,  comme  dans  le  septième  cas,  rapporté  plus 
laut. 

Quel  que  soit,  au  reste,  le  mécanisme  qui  ait 
.réside  à  la  formation  d'une  ouverture  anormale 
mire  l'oreillette  droite  et  l'oreillette  gauche ,  cette 
ouverture  est  ordinairement  arrondie ,  à  bords  lis- 
es, quelquefois  épais,  comme  tendineux,  et  son 
liamètre,  le  plus  souvent  de  4  à  5  lig.,  peut  cepen- 
knt  avoir  10  à  12  lig.  et  même  plus  (1). 

la  perforation  de  la  cloison  interventriculaire 
>eut  en  occuper  les  difTérens  points;  toutefois,  elle 
laraît  affecter  une  sorte  de  préférence  pour  la  jonc- 
ion  de  cette  cloison  avec  celle  des  oreillettes,  vers 
'insertion  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte.  La 
orme  des  perforations  de  la  cloison  interventricu- 
aire  est  variable;  cependant  elle  est  le  plus  ordi- 
lairement  arrondie  (de  là  le  nom  de  trou,  sous 
equel  ces  perforations  sont  désignées  par  la  plu- 
lart  des  observateurs),  et  leur  diamètre  est,  en  gé- 
léral ,  le  même  que  celui  des  perforations  de  la 
îloison  interauriculaire  (de  2  lig.  à  un  1  pouc.  en- 
iriron ,  d'après  un  relevé  de  M.  Louis)  ;  ainsi  que  le 
jourtour  de  ses  dernières ,  celui  des  perforations 
Ide  la  cloison  interventriculaire  est ,  en  général , 
isse  ,  poli ,  comme  fibreux  (2). 

IL  —  L'état  oii  se  trouvent  les  valvules  du  cœur 
elles  orifices  auxquels  elles  sont  adaptées,  dans 
les  cas  de  communication  anormale  entre  les  cavi- 
tés opposées  du  cœur ,  mérite  de  fixer  toute  notre 
attention.  Sur  quinze  cas  de  ce  vice  de  conforma- 
tion rapportés  dans  cet  ouvrage ,  il  en  est  douze  où 
les  valvules  du  cœur  étaient  altérées,  épaissies, 
indurées,  corrodées,  perforées  (dans  les  trois  au- 


(1)  De  ce  que  ,  dam  aacan  eu,  on  n'a  trouvé  aux  enTirons  de 
PoOTerlure  interaariculaire  nulle  trace  de  rnmollitscment,  ou  de 
qiwlqDC  lésion  récente  ,  M.  Louii  est  porté  à  croire  que  dans  tous 
iMcas  qu'il  a  rapportés,  elle  était  congénitale  et  non  acquise.  Je 
DCTeux  pas  agiter  en  ce  moment  la  question  de  savoir  si  l'ouver- 
M  de  la  cloison  interauriculaire  est  toujours  congénitale  ,  mais 
il  me  semble  que  la  preuve  anatomique  invoquée  par  M.  Louis  à 
Pippui  de  TafTirmative  n'est  pas  assez  concluante.  En  elTet,  une 
ontertnre  non  congénitale  ,  terminée  par  la  cicatrisation  de  ses 
kords,  ne  pourrait-elle  pas  olTrir,  au  bout  d'un  certain  temps, 
H  les  caractères  assignés  par  M.  Louis  à  une  ouverture  congé- 
niUIe? 

(Il  De  l'analo^e  qui  existe  entre  la  disposition  de  la  perforation 
d*  la  cloison  interventriculaire  et  lo  trou  de  Hotal  pcriitlant , 
K>  Louis  en  conclut  qu'elle  est  congénitale  comme  cette  dernière 
IMon.  Il  fait  emarqucr  cependant  que  dans  une  observation  de 
M»  Thibert  (  nous  l'avons  rapportée  sou»  le  n°  102  ) ,  /•  contour  de 
^'omtrlurt  pratiqué»  aux  dtux  cloiton»  offrait  de»  frange$  membra- 
■*■•«•  ,  jaunâlrti ,  irriguliiree  ,  et  de»  caract  'tret  aiiet  différent  de 
'*iut  hdiijuéi  ri-dettut  ,  pour  qu'on  fût  porté  à  rroire  que  dam  ce  ca$, 
dm  Moini ,  la  fommunication  était  accidentelle.  Toutefois  ,  M.  Louis 
nt  considère  pas  ce  cas  comme  suflisant  pour  détruire  la  rcgtle 
V  '1  a  établie.  Les  réflexions  que  nous  avons  faites  à  l'occasion 
P*''''ralions  de  la  cloison  interiuriculairc  sont  appliciblci  k 
«•U«i  de  la  cloison  interventriculaire. 


très  cas ,  il  n'est  pus  fuit  mention  de  l'étnt  des  val- 
vules). 

Dans  dix  des  douze  cas  où  les  valvules  étaient 
indurées  ,  il  existait  un  rétrécissement  de  l'orifice 
du  cœur  auquel  elles  appartenaient  (dans  les  deux 
autres  cas ,  les  dimensions  de  l'orifice  n'ont  pas  été 
indiquées).  Dans  huit  des  douze  cas  ,  la  lésion  oc- 
cupait les  valvules  droites  ;  dans  trois,  les  valvules 
gauches;  dans  un  cas  enfin,  il  est  dit  qu'elle  occu- 
pait les  valvules  sigmoïdes,  sans  qu'on  ait  spécifié 
si  CCS  valvules  étaient  celles  de  l'artère  pulmo- 
naire ou  celles  de  l'aorte.  Dans  cinq  des  huit  cas 
de  lésion  des  valvules  droites,  cette  lésion  affectait 
les  valvules  pulmonaires;  dans  deux,  la  valvule  tri- 
cuspide  et  dans  un,  les  valvules  pulmonaires  et  la 
valvule  tricuspide  à  la  fois  :  dans  deux  cas  (obs.  1Ô2« 
et  154e),  les  valvules  pulmonaires  n'étaient  qu'au 
nombre  de  deux.  Sur  cinquante-trois  cas  de  cya- 
nose rapportés  par  M.  Gintrac ,  il  y  en  a  vingt-sept 
dans  lesquels  un  pareil  obstacle  s'est  rencontré;  et 
dans  ces  vingt-sept  cas ,  il  occupait  les  orifices 
droits  (vingt-six  fois  l'orifice  de  l'artère  pulmo- 
naire ,  et  une  seule  fois  l'orifice  atiriculo-ventricu- 
laire).  Comme  nous  avons  décrit  le  rétrécissement 
dont  il  s'agit  dans  le  chapitre  second  du  livre  pre- 
mier de  cet  ouvrage ,  nous  n'avons  point  à  nous  ea 
occuper  ici  (1). 

La  fréquence  du  rétrécissement  des  orifices  droits 
et  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  dans  les  cas 
de  communication  entre  les  cavités  droites  et  les 
cavités  gauches  du  cœur  est,  comme  l'a  dit  M.  Louis, 
bien  digne  de  remarque. 

III.  Dans  onze  des  quinze  cas  que  nous  avons 
rapportés ,  le  volume  du  cœur  était  augmenté  (  ce 
volume  n'a  pas  été  indiqué  dans  les  quatre  autres 
cas).  L'augmentation  de  volume  tenait  à  la  fois, 
dans  la  plupart  des  cas,  et  à  la  dilatation  et  à  l'hy- 
pertrophie des  cavités  droites.  La  dilatation  affec- 
tait de  préférence  l'oreillette  droite  :  elle  a  été  no- 
tée dans  dix  cas  (dans  les  cinq  autres ,  le  volume 


(1)  Après  avoir  passé  en  revue  les  variétés  de  liruclur»  de»  ritré- 
cittemens  de  l'orifict  de  l'art<:re  pulmonaire ,  M.  Louis  tire  la  conclu- 
sion suivante  :  «Il  semblerait  donc  résulter  de  tout  ce  qui  précède 

■  que  le  trou  de  Botal ,  à  une  époque  quelconque  de  la  vie,  la 
•  perforation  de  la  cloison  des  ventricules,  et  le  rétrécissement  de 

■  l'artère  pulmonaire,  doivent  être  considérés  comme  des  disposi- 

■  lions  congéuilales.» Cette  conclusion  ne  me  parait  pos  rigoureu- 
sement déduite  des  faits  anatomiques  rapportés  par  M«  Louis.  En 
efli't,  nous  ne  craignons  pas  d'nllirmer  que,  parmi  les  cas  dont  il 
s'agit,  il  en  est  dans  lesquels  le  rétrécissement  de  l'nrtère  pulmo- 
naire  elle-même  ou  de  sou  orifice  n'était  pas  congènit.il ,  conima 
le  prouveront,  j'espère  ,  les  considérations  que  nous  présenterons 
plus  loin  sur  les  causes ,  le  mode  de  développement  et  les  signes 
de  l'anomalie  que  nous  décrivons.  Les  dispositions  anntumiqucs 
du  rétrécissement  de  l'orilicc  de  l'artère  pulmonaire  ,  dans  quel- 
ques uns  des  faits  rassemblés  par  11.  Louis,  ne  sont  point  es>cn< 
tiellemcnt  dilTércntcs  de  celles  qui  existeraient  dans  un  cas  do 
rétrécissement  non  congénital.  11  faudrait  cependant  qu'il  en  filt 
ainsi  pour  que  In  conclusion  de  M.  Louis  pAt  être  rigoureusement 
adoplée.  Mais  il  est  évident  que  pour  remonter  A  l'origine  précise 
des  lésions  qu!  nous  occupent,  ce  no  sont  pas  seulement  les  don- 
nées fournies  par  les  dispositions  onatoniiquca  qui  doivent  servir 
de  bue  à  la  discussion. 
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de  l'oroilloltc  n'u  pas  été  indiqué).  Dans  cinci  des 
dix  cas  do  dilatation  do  l'oreillette,  l'é[)aisseiir  do 
ses  parois  n'a  pas  été  notée;  il  est  dit  dans  les  cinq 
antres  cas  que  Toreillcttc  était  hypertrophiée  en 
même  temps  que  dilatée.  L'hypertrophie  du  ventri- 
cule droit  a  été  signalée  dans  dix  cas  (il  n'est  rien 
dit  de  l'épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  dans 
les  cinq  autres  cas).  Une  circonstance  des  plus  re- 
marquables, c'est  que  dans  quatre  des  dix  cas  d'hy- 
pertrophie du  ventricule  droit ,  celle-ci  affectait  la 
forme  concentrique. 

Les  cavités  gauches  du  cœur  n'ont  en  général, 
présenté  aucune  lésion  notable ,  sauf  les  trois  cas 
dans  lesquels  existaient  l'induration  des  valvules 
et  le  rétrécissement  des  orifices  gauches. 

Rapprochons  de  ce  résumé  celui  de  M.  Louis  : 
»  Les  vingt  observations  que  nous  avons  rapportées, 
))  dit-il,  si  l'on  en  excepte  une  qui  manque  de  dé- 
»  tails,  sont  des  exemples  à^anévnsmes  d'une  ou  de 
"  plusieurs  cavités  du  cœur.  La  dilatation  de  l'oreil- 
))  lette  a  été  observée  dix-neuf  fois,  six  fois  avec 
»  hypertrophie,  et  deux  fois  avec  amincissement  de 
»  ses  parois  ;  celle  du  ventricule  droit  dix  fois ,  son 
»  hypertrophie  onze  fois ,  et  cinq  fois  cette  hyper- 
»  trophie  a  coïncidé  avec  la  dilatation  de  sa  ca- 
»  vite ,  tandis  que  du  côté  gauche  la  dilatation  de 
»  l'oreillette  a  été  observée  trois  fois  seulement , 
«celle  du  ventricule  quatre,  son  hypertrophie 
«  trois ,  et  celle  de  l'oreillette  deux ,  précisément 
»  l'inverse  de  ce  qu'on  rencontre  ordinairement.  » 

Le  résumé  de  M.  Louis  s'accorde  parfaitement 
avec  le  nôtre ,  du  moins  dans  les  circonstances 
principales  ,  et  cela  ne  pouvait  être  autrement , 
puisque  la  plupart  des  faits,  sur  lesquels  M.  Louis 
a  opéré ,  sont  aussi  ceux  sur  lesquels  nous  avons 
opéré  nous-même.  On  remarquera  seulement  que 
Wl.  Louis  n'a  pas  fait  mention  de  l'hypertrophie 
concentrique  ou  avec  rétrécissement  du  ventricule 
droit,  bien  que  plusieurs  des  faits  qu'il  a  résumés 
s'y  rapportent  (1). 


(11  M.  Louis  s'est  appliqué  à  démontrer  que  la  perforation  de 
la  cloison  venlriculaire  n'a  été,  chez  aucun  des  sujets  dout  il  a 
rapporté  l'obscrration  ,  l'elFel  de  Vh^pertroplne  du  ventricule  droit  et 
du  réirécitsement  de  l'arthre  pulmonaire,  d'oCi  il  conclut,  sous  ce 
nouveau  rapport,  (juc  ta  communication  des  cavitt's  droites  et  gau- 
ches  du  cœur  parait  être  un  vice  de  conformation  ,  une  disposition  coU' 
génitale  et  non  acijuise.  Nous  pensons  assurément ,  atcc  M.  Louis, 
que  ,  dans  l'immense  inajovilé  des  cas  au  moins  ,  l'Iijpcrtropliie 
du  ventricule  droit  et  le  rétrécissement  de  l'orifice  de  l'artère  pul- 
monaire ,  ou  du  tronc  mémo  de  celle  artère  ,  n'ont  pas  déterminé 
la  perforation  do  la  cloison  venlrlculaire.  Mais  en  conclure  que  la 
communicalion  réciproque  des  cavités  droites  et  gnuclics  du  cœur 
cal  un  vice  de  conformation  constamment  congénital ,  c'est  aller 
bien  au-delà  de  ce  que  comportent  les  prémisses  de  notre  argu- 
ment. En  effet ,  l'hjpertropliio  du  ventricule  droit  et  le  rétrécis- 
sement de  l'orilicc  de  l'artère  pulmonaire  ou  du  tronc  de  cette 
artère  ne  sont  pas  les  seules  causes ,  ni  même  les  principales  cau- 
ses qui  pourraient  donner  lieu  à  une  perforation  accidentelle  do 
la  cloison  venlriculairc.  D'ailleurs,  un  peu  plus  loin,  M.  Louis 
déclare  lui-même  que  sa  conclusion  ne  s'appliiiue  qu'aux  fait» 
(ju'il  a  rapportés  :«  Nous  no  prétendons  pas  ,  ojoute-t-il  ,  que  jn- 
D  mais  il  ne  puisse  y  avoir  do  perforation  accidentelle  de  la  cloison 
«des  cavités  du  rœui;,  puisqu'on  a  des  exemples  de  pcrforaliona 


IV.  Dans  quehiuos  cas,  la  perforation  de  la  cloi- 
son qui  sépare  les  cavités  juxlà-posées  du  cœuf 
coïncide  avec  d'autres  anomalies  vraiment  congé- 
nitales et  primordiales,  telles  que  la  naissance  de 
l'aorte  du  ventricule  droit,  comme  M.  Riljcs  coja 
recueilli  un  exemple  (c'est  la  23»  observation 
Mémoire  de  M.  Louis) ,  la  naissance  de  la  mémo 
artère  des  deux  ventricules  à  la  fois  (observa- 
tion 19"^^^  et  ZO"  du  Mémoire  de  M.  Louis),  la  persis- 
tance du  canal  artériel  (observation  13^  et  15^  du 
Mémoire  de  M.  Louis),  etc.  (1). 

V.  L'état  du  péricarde  n'a  été  mentionné  que 
dans  quatre  de  nos  quinze  cas  de  communication 
entre  les  cavités  juxtà-posées  du  cœur.  Dans  ces 
quatre  cas ,  le  péricarde  contenait  depuis  trois  on- 
ces jusqu'à  une  pinte  de  sérosité.  Dans  deux  cas, 
la  sérosité  était  mêlée  de  flocons  albumineux  ;  dansi 
un  cas ,  il  existait  aussi  une  fausse  membrane  |^ 
des  granulations  à  la  surface  do  l'oreillette  droite 
dans  le  quatrième  cas  recueilli  par  Corvisart,  on  nei 
dit  pas  quelle  était  la  qualité  du  liquide  épanchél 
dans  le  péricarde,  à  la  dose  d'une  pinte. 

M.  Louis  n'a  pas  cru  devoir  p.irler  des  lésions  dm 
péricarde  dans  son  résumé  des  dispositions  anato- 
miques  du  cœur ,  chez  les  individus  affectés  d'uni» 
solution  de  continuité  de  la  cloison  des  ventricule» 
ou  des  oreillettes.  Il  nous  importait  au  contraire,' 
à  nous,  de  la  signaler,  puisque  nous  avons  dé-^- 
montré  précédemment,  par  des  faits  nombreux, 
l'influence  qu'exerçaient  certaines  affections  in- 
flammatoires lu  péricarde  et  de  l'endocarde  sur  le^ 
développement  de  l'hypertrophie  du  cœur.  Or,  trois:! 
des  quatre  cas  dans  lesquels  le  péricarde  était  af-" 
fecté  appartiennent  certainement  à  la  péricardite,: 
puisque  le  liquide  contenait  des  productions  pseudo- 
membraneuses ,  et  que  même ,  dans  un  cas ,  une 
véritable  fausse  membrane  et  des  granulations  re- 
couvraient la  portion  du  péricarde  qui  tapisse  l'o- 
reillette droite.  Nous  ajouterons  que  parmi  1er 
vingt  observations  que  renferme  le  Mémoire  pu-; 
blié  par  M.  Louis ,  les  deux  qui  ont  été  recueilliet 
par  cet  auteur  sont  précisément  des  cas  dans  les- 
quels il  existait  des  traces  de  péricardite. 

g  IL  Des  symptômes  et  des  effets  de  la  communication  anornialill 
entre  les  cavités  droites  et  gaucbes  du  cœur. 

Si  nous  possédions  un  bon  nombre  de  cas  danaj 
lesquels  le  vice  de  conformation  qui  nous  occupM 


iis/;oiiInni;t»  de  cet  organe  ,  daus  d'autres  points  de  son  étendue  ■  j 
s  mais  nous  pensons  que  ces  cas  sont  inliniment  rares  ,  et  qu'il; 
n  doivent  Clro  la  suite  de  quelque  lésion  de  tissu  plus  ou  mnins'j 
«grave,  et  dont  on  doit  rolrouvir  des  traces  après  la  mort.i 
Celte  dernière  condition  no  serait  nécessaire  qu'autant  que  lili 
mort  aurait  lieu  immédiatement  on  peu  de  temps  après  ccUil| 
lésion  de  tissu;  et  partant  avant  sa  guérison  par  cicatrisation. 

(1)  M.  Louis  considère  les  vices  do  conformation  iiidcmmmtt 
congifnitaux ,  coïncidant  arec  la  perforation  de  la  cloison  des  ventri-' 
eûtes  ou  avec  la  trou  de  Ilotal ,  comme  établissant  une  présomption 
forte  en  faveur  de  rorigine  également  congénitale  de  celte  dcrnikrti 
lésion.  Il  n'y  aurait  acsur^uient  rien  de  satisfaisant  à  opposer  èi 


PERSISTANCE  DU  TROU  DE  liOTAL,  ETC. 


sei 


i  !Ùt  été  observé  u  sou  état  de  simplicité ,  c'est-îi- 
lire  dégagé  de  toute  couiplicntion  d'autres  lésions 
u  cœur,  nous  éprouverions  moins  d'embarras 
ans  l'esposition  de  sos  symptômes.  Mais  rien  n'est 
lus  rare  que  des  faits  de  ce  genre.  Je  me  rappelle 
eulement  un  cas  do  persistance  du  trou  de  Botal 
;hei  un  phthisique  dont  le  cœur  nous  parut  d'ail- 
eurs  bien  conformé.  Or,  nous  n'observâmes  clicz 
;e  sujet  aucun  trouble  de  la  circulation ,  qui  pilt 
lous  faire  soupçonner  l'existence  de  l'anomalie  in- 
diquée. Pour  avoir  les  symptômes  propres  à  la  lé- 
sion que  nous  étudions ,  il  faut  donc  commencer 
par  dégager  tous  ceux  qui  appartiennent  aux  lé- 
sions coïncidentes  (1). 

Or,  cette  élimination  une  fois  faite  ,  que  nous 
reste-t-il  pour  caractériser  la  communication  entre 
les  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  ?  Rien ,  ou 
presque  rien.  Parcourez,  en  effet,  les  observations 
les  plus  détaillées  que  nous  ayons  rapportées ,  et 
vous  verrez  que  les  palpitations,  la  matité  de  la 
région  précordiale,  le  frémissement  cataire,  le  bruit 
de  soufflet,  les  défaillances,  les  syncopes,  l'étouffe- 
ment,  l'inégalité,  l'irrégularité,  l'intermittence  du 
pouls,  les  congestions  veineuses  et  séreuses,  etc., 
sont  autant  de  symptômes  que  nous  pouvons  rap- 
porter à  l'hypertrophie  du  cœur,  aux  lésions  des  val- 
vules, aux  rétrécissemens  des  orifices  du  cœur  et 
de  l'artère  pulmonaire  qui  coïncidaient  avec  l'ou- 
verture anormale  de  la  cloison  des  oreillettes  ou 
des  ventricules. 

Plusieurs  médecins  ont  attribué  à  ce  vice  de 
conformation  exclusivement  l'affection  désignée 
sous  les  noms  de  cyanose,  de  maladie  lieue,  d'ictère 
bleu ,  et  qui  consiste  ,  comme  son  nom  l'indique , 
dans  la  coloration  violette  ou  bleuâtre,  soit  de 
toute  l'habitude  extérieure  du  corps,  ce  qui  est  fort 
rare,  soit  de  certaines  parties  seulement,  telles  que 
le  visage  et  spécialement  les  lèvres ,  les  oreilles , 
les  extrémités  des  doigts,  les  ongles,  etc.  Ainsi 
que  nous  l'avons  dit  dans  un  autre  endroit  de  cet 
ouvrage,  nous  ne  prétendons  pas  que  le  mélange 
d'une  certaine  quantité  du  sang  des  cavités  droites 
avec  celui  des  cavités  gauches  du  cœur  ne  puisse, 

H.  Louiii,  si  Ict  TÏces  de  conformation  aignalés  ci-dessus  coïnci- 
daient toujours  afec  la  communication  anormale  des  caTitis  droi- 
tei  et  gauches  du  CŒur  entre  elles.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  et 
cette  coïncidence  n'a  même  lieu  que  dans  la  minorité  des  cas. 

(1)  C'est  aus«i  de  cette  manière  que  il,  Louis  a  procédé.  On 
Toit  seulement  <|ue  ,  iidùlc  aux  anciennes  traditions,  il  a  désigné 
■oas  le  nom  commun  d'anéTrisme,  les  lésions  divcrces  et  même 
apposées  qui  existaient  chez  1rs  malades  dont  il  a  consigné  les  ob- 
Nrrations  dans  son  mémoire  :  i  Nous  ne  nous  arrêterons  pas , 
>dit-il,  à  tous  les  symptômes  consignés  dans  l'Iiistoiro  de  nos  ma- 

•  Itdes  ,  parce  que,  tootbs  mi  obiervatiom  étant  aussi  des  exempt  f 
td'anitrumv  du  atur ,  il  faudrait  répéter  ,  sans  le  moindre  avan- 

•  Itge,  tout  ce  qui  est  relatif  k  cette  alTection.  >Quoi  !  toutes  les 
obterrations  dont  parle  M.  IjO  uis  étaient  des  exemples  d'anévfitîne , 
o'est-i-dire  de  dilatation  des  cafités  du  cœur,  et  dans  plusieurs  de 
ce»  obserralions  il  est  noté  expressément  qu'il  existait  un  rétrécis- 
sement de  quelqu'une  des  caTilcs  du  cœur  (dans  un  cas  recueilli 
p«r  M.  Louis  lui-même,  la  earilé  du  vênirleuli  droit  <?(oi(  réduite  à 
tria  peu  de  ciou  )  I 


jusqu'à  un  certain  point,  concourir  à  la  produc- 
tion de  la  cyanose  j  mais  il  no  faut  pas  so  dissimu- 
ler que  cette  influence  est  renfermée,  selon  toute 
apparence,  dans  des  limites  beaucoup  plus  étroites 
que  celles  qtii  lui  avaient  été  assignées.  Une  des 
plus  victorieuses  objections  que  l'on  puisse  faire  à 
l'opinion  dont  il  s'agit,  c'est  que,  suivant  une  re- 
marque très  judicieuse  de  M.  Fouquier,  la  peau  du 
fœtus,  chez  lequel  existe  normalement  le  mélange 
du  sang  rouge  et  du  sang  noir ,  n'est  pas  colorée 
en  bleu.  D'un  autre  côté,  M.  Breschet  dit  avoir  vu 
chez  un  enfant  d'environ  un  mois,  l'artère  sous- 
clavière  gauche  prendre  naissance  de  l'artère  pul- 
monaire ,  sans  que  cette  disposition  singulière  eût 
apporté  la  moindre  modification  dans  la  coloration 
de  ce  membre  (1).  Enfin ,  on  rencontre  une  teinte 
violette  ou  bleuâtre  chez  des  individus  qui,  exempts 
de  toute  communication  anormale  entre  les  cavités 
droites  et  gauches  du  cœur,  sont  atteints  d'un 
grand  obstacle  à  la  circulation ,  comme  il  arrive 
dans  les  cas  d'un  rétrécissement  considérable  des 
orifices  du  cœur,  par  exemple.  N'est-il  donc  pas 
extrêmement  probable  que  la  coloration  livide, 
violette,  bleuâtre,  observée  dans  les  cas  du  vice 
de  conformation  que  nous  étudions,  tenait  princi- 
palement ,  sinon  exclusivement ,  au  rétrécissement 
des  orifices  du  cœur  ou  de  l'artère  pulmonaire  dont 
il  était  accompagné  ? 

MM.  Louis  et  Ferrus  soutiennent  même  que  le 
mélange  du  sang  noir  avec  le  sang  rouge  n'est  pour 
rien  dans  la  cyanose  qui  existe  chez  les  sujets  at- 
teints de  communication  entre  les  cavités  droites 
et  gauches  du  cœur  et  de  rétrécissement  des  ori- 
fices de  cet  organe.  Quant  à  nous,  il  nous  paraît 
toujours  probable  que  le  mélange  du  sang  noir 
avec  le  sang  rouge  peut  contribuer  à  la  production 
de  la  cyanose  ;  mais  ce  mélange  a  lieu,  peut-être , 
plus  rarement  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici.  En 
effet,  il  est  des  cas  où.  c'est  le  sang  rouge  qui  pro- 
bablement passe  des  cavités  gauches  dans  les  droi- 
tes, plutôt  que  ce  n'est  le  sang  noir  qui  passe  des 
cavités  droites  dans  les  gauches.  Or,  dans  ce  cas, 
il  ne  saurait  exister  de  cyanose  si ,  comme  le  veu- 
lent quelques  auteurs,  sa  cause  essentielle  consis- 
tait dans  le  mélange  du  sang  rouge  avec  le  sang 
noir.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'opinion  de  iM.  Louis  et 
Ferrus  nous  semble  devoir  être  prise  en  sérieuse 
considération,  et  il  serait  possible  que  dans  notre 
article  cyanose  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques ,  nous  eussions,  avec  Morgagni, 
Corvisart  et  M.  Gintrac ,  fait  jouer  un  trop  grand 
rôle  au  mélange  du  sang  noir  avec  le  sang  rouge 
dans  la  production  de  cette  affection. 

(1)  En  admettant  que  le  mélange  du  sang  noir  iTec  le  sang 
tougc  fût  la  seule  et  Téritablc  cause  de  la  cyanose  ,  il  ne  faudrait 
pas  attribuer  celle  maladie  à  la  seule  perforation  de  la  cloison  des 
Teniricules  ou  dos  oreillettes.  Il  est,  en  eirct,  d'autres  vices  de 
conformation  qui  peuvent  entraîner  le  mélange  d:iMt  il  s'agit, 
comme,  par  exemple ,  la  persistance  du  canal  artériel ,  la  com- 
munication anormale  do  l'urlèrc  pulmonaire  arec  l'aorte,  etc. 
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Il  est  bien  rkiir,  au  reste,  qu'on  ne  saurait  ex- 
pliquer par  le  mélange  du  sang  noir  avec  le  sang 
rougo  CCS  congestions  \einouses,  ces  collections 
séreuses  qui  existaient  chez  plusieurs  des  malades 
dont  nous  avons  rapporte  les  observations ,  et  que 
ces  phénomènes  sont,  au  contraire,  reffet  de  l'ob- 
stacle h  la  circuliition  coïncidant  avec  l'ouverture 
de  la  cloison  des  ventricules  et  des  oreillettes  (1). 

Les  réflexions  do  M.  Jules  Cloquet  sur  le  cas  que 
je  publiai,  en  1819,  dans  un  journal  dont  il  était 
alors  l'un  des  rédacteurs ,  contiennent  une  explica- 
tion ingénieuse  de  l'influence  variable  de  la  com- 
munication des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur 
sur  la  production  de  la  cyanose  :  «  Si  les  deux 
»  oreillettes  ou  les  deux  ventricules  du  cœur,  dit- 
»  il ,  se  contractent  avec  une  égale  énergie ,  les 
»  deux  colonnes  formées  par  le  sang  rouge  et  le 
»  sang  noir  qui  se  touchent ,  s'adossent  au  niveau 
n  de  l'ouverture  de  communication,  se  font  équi- 
»  libre ,  et  le  liquide  n'a  pas  plus  de  tendance  à 
11  passer  dans  l'une  que  dans  l'autre  de  ces  cavités  , 
»  le  mélange  des  deux  sangs  n'a  pas  lieu.  Mais  que 
»  cet  équilibre  soit  rompu ,  que  l'une  des  cavités 
»  du  cœur  se  contracte  avec  plus  de  force  que  l'au- 


(1)  Noos  sommes  Ici  en  partie  d'accord  avec  M.  Louis  :  •  Ainsi 

>  donc ,  dit-il ,  si  les  symptômes  assignés  aux  communications  des 
DCavités  droites  et  gaucbes  du  cœur  s'obseryent  assez  fréquem- 
ument,  il  est  vrai  de  dire  que  leur  réunion  manque  dans  bien  des 
u  cas ,  qu'on  les  rencontre  quelquefois  au  même  degré  ,  qu'il  y 
u  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  rétrécissement  des  orifices  ;  qu'ils  ne  sont 
len  quelque  sorte  que  l'exagération  des  symptômes  propres  aux 
■  anéTrismes  du  cœur  ' ,  et  que  ,  par  conséquent,  leur  réunion, 

>  alors  même  qu'ils  se  présentent  avec  une  certaine  énergie ,  ne 

•  peut  fournir  que  des  probabilités,  tandis  que  leur  absence  ou 
>1eur  peu  de  développement  ne  prouve  pas  qu'il  y  ait  absence  de 
s  perforation.» 

En  déCnitive ,  nous  croyons  que ,  Sauf  de  légères  restrictions , 
on  peut  admettre  avec  M.  Louis  que  •  si  la  couleur  livide  du  vi- 
usage,  les  syncopes  plus  ou  moins  fréquentes,  la  sensibilité  au 
t  froid,  ou  une  diminution  de  la  chaleur  vitale,  l'étouITemcnt plus 

•  marqué  que  dans  les  autres  maladies  du  cœur  ,  ne  suffisent  pas 
tpour  assurer  le  diagnostic  ,  cependant  une  suQbcatiou  très  mar- 
aquée  qui  revient  par  accès  plus  ou  moins  exactement  pcriodi- 
vques,  ou  du  moins  très  fréqucns,  accompagnée  ou  suivie  de 
«lipothymies,  avec  ou  sans  coloration  bleue  de  la  peau,  et  pro- 
»  voquée  par  les  moindres  causes ,  forme  en  quelque  sorte  un  signe 
spathognomonique  de  la  perforation  qui  nous  occupe,  a 

J'ai  dit  qu'on  ne  peut  admettre  qu'avec  quelques  restrictions 
l'assertion  de  M.  Louis ,  parce  que  jusqu'ici  je  ne  sache  pas  qu'au- 
cun observateur  ait  encore  diagnostiqué  cette  perforation  à  l'aide 
du  seul  signe  patlwgnonwnigu*  ci-dessus  indiqué.  La  coexistence 
d'un  frémissement  cataire  et  d'un  bruit  do  soufflet  dans  la  région 
précordialc,  ajouterait  beaucoup  de  valeur  au  signe  précédent , 
•i  surtout  le  bruit  de  soufflet  et  le  frémissement  cataire  étaient 
permanena,  et  non  accompagnes  de  collections  séreuses  passives. 
On  peut  voir  dans  l'ouvrage  de  M.  Gintrac  sur  la  cyanose  quel- 
ques exemples  de  diagnostic  de  cette  maladie  (voy.  entre  autres 
les  observation»  45"  et  51°  do  cet  auteur  ). 


•  On  voit  encore  ici  que  M.  Louis  se  sert  du  mot  anhrisma  , 
dans  l'acception  vague  qu'il  a  reçue  de  certains  auteurs.  Non , 
cent  foiii  non;  la  plupart  de»  symptômes  auxquels  fait  ici  allusion 
M.  Louis  ne  «ont  pas,  A  rigoureusement  parler,  ceux  des  am'rrii- 
m»  ou  des  dilalntioiis  du  cœur,  mal»  bien  ceux  d'une  lésion  des 
valvules  avec  ohitiicle  à  la  circulation.  Si  je  relève  ,  à  différentes 
reprises,  une  semblable  erreur,  c'est  qu'elle  règne  encore  géné- 
ralement dans  l'esprit  des  observateurs  les  plus  distingués  d'ail- 
leurs, cl  que  l'on  ne  peut  faire  triompher  la  vérité  qu'en  la  dé- 
fendant avec  une  pcrsuvérancï  infatigable. 


«  tre  ;  eh  bien  !  le  liquide  qu'elle  renferme  ,  co» 
11  primé  avec  plus  d'énergie,  en  sort  pour  passer  en  ! 
i>  partie  dans  la  cavité  qui  est  plus  faible ,  pour  so 
(c  mélanger  avec  l'autre  colonne  de  sang.  Si  le  ven-  ; 
»  tricule  ou  l'oreillette  du  côté  droit  agit  avec  plus 
1)  de  force ,  le  sang  veineux  passe  dans  les  cavités 
»  qui  recèlent  le  sang  artériel,  le  colore  en  noir,  ri 
»  le  liquide  ainsi  mélangé  est  envoyé  par  l'aort(^ 
»  dans  tous  les  tissus  qu'il  teint  en  bleu  violacé 
»  plus  ou  moins  intense ,  l'individu  est  affecté  de 
»  cyanose.  Mais  si  le  ventricule  gauche  a  plus  de 
»  force  (1),  si  l'aorte  est  resserrée,  comme  cela  s<; 
»  remarquait  pour  le  cœur  du  malade  dont  M.  Bouil- 
»  laud  a  rapporté  l'observation ,  le  sang  artériel 
»  passe  facilement  dans  les  cavités  droites  et  si- 
»  mêle  avec  le  sang  veineux  :  dans  ce  cas ,  le  sani; 
»  artériel  continue  d'être  envoyé  pur ,  rutilant  , 
»  bien  qu'eu  moindre  quantité  ,  vers  tous  les  ori;a- 
»  nés;  de  plus ,  il  est  porté  en  partie  vers  les  pou- 
))  mons  avec  le  sang  veineux  ;  il  n'y  a  pas  de  rai- 
»  son  pour  que  l'individu  soit  affecté  de  roalad 
I)  bleue....  )) 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication  ci-dessus,  il  m( 
semble  que  les  auteurs  auraient  dû,  en  effet,  n 
pas  négliger  les  cas  dans  lesquels  le  sang  roug4 
peut  passer  dans  les  cavités  droites.  Ce  mélange  di 
sang  rouge  avec  le  sang  noir ,  du  sang  gauche  avec  le^ 
sang  droit ,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  surtout  s'il  s'o-  ! 
père  en  proportion  considérable ,  doit  réellement  i 
exercer  à  la  longue  une  influence  notable  sur  l'esci.  ) 
tation  normale  et  la  nutrition  des  cavités  droites.  li 
Nous  avons  essayé  de  faire  voir  ailleurs  commenttj 
ce  passage  du  sang  rouge  dans  les  cavités  droite£:î| 
pouvait ,  jusqu'à  un  certain  point ,  en  produire  ! 
l'hypertrophie.  Je  n'attache  pas  une  grande  im^i 
portance  à  cette  théorie,  mais  il  me  paraît  cepen--j 
dant  fort  digne  de  remarque  que  dans  la  presque 
totalité  des  cas  de  communication  entre  les  cavités: 
droites  et  gauches ,  ce  sont  les  premières  qui  s'hy- 
pertroplîient.  Cette  hypertrophie  existe  souvent  à. 
un  très  haut  degré ,  et  ce  qui  ne  mérite  pas  moins 
de  fixer  notre  attention ,  c'est  que ,  dans  le  ventri 
cule,  elle  affecte  ordinairement  la  forme  concen-.-| 
trique ,  comme  si  l'augmentation  de  nutrition  s'o 
pérait  principalement  dans  les  faisceaux  charnus 
sur  lesquels  la  cause  d'excitation  agit  le  plus  di-iJ 
rectement,  puisqu'ils  se  trouvent  à  son  point  dii 
contact  même. 

L'hypertrophie  de  l'oreillette  droite,  au  contraire 
est  toujours  accompagnée  de  dilatation,  et  quelque 
fois  cette  dilatation  est  vraiment  énorme,  comim 
le  démontrent  plusieurs  des  observations  que  ncni' 
avons  rapportées.  La  cause  principale  do  cette 
dilatation  consiste  dans  l'obstacle  au  cours  dui 
rang,  soit  n  travers  l'orifice  auriculo-vcntriculairet 
droit,  soit  h  travers  l'orifice  ventriculo-pulmonaire. 
dont  les  valvules  réunies  par  leurs  bords  voisia 


(1)  Il  n'est  pas  nécessaire  de  rappeler  que  tel  est  oiroclivcraon 
l'iUat  des  choses  dans  un  cœur  bien  conformé. 
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iiuciit  une  soïle  de  diaphragme  on  d'hymen, 
■icé  à  son  centre  d'une  ouverture  étroite.  Le  rc- 
(  oissenient  de  l'artère  pulmonaire ,  signalé  dans 
iielques  uns  des  cas  que  nous  avons  cites,  peut 
1 1  e  la  conséiinence  de  la  difTienlté  du  passage  du 
u\s  à  travers  l'embouchure  de  ce  vaisseau  dans  le 
l'utriculc  droit. 

g  III.  Mode  do  déTeloppement  et  traitement. 

La  persistance  du  trou  de  Botal  après  la  nais- 
^  >.incc  est  au  nombre  de  ces  vices  de  conformation 
qu'on  a  rapportés  à  un  arrêt  de  développement: 
mais  quelle  est  la  cause  de  cet  arrêt  de  développe- 
ment? voilà  une  question  dont  on  chercherait  vai- 
nement une  solution  satisfaisante  dans  les  ouvrages 
des  tcratologistes.  On  conçoit  qu'un  obstacle  au 
passage  du  sang  à  travers  les  orifices  droits  du 
cœur,  développé  pendant  le  cours  de  la  vie  intrà- 
utérine,  peut,  en  raison  de  la  distension  qui  en 
résulte  pour  Toreillette  et  de  la  difficulté  qu'éprouve 
le  sang  à  pénétrer  dans  le  ventricule  droit  ou  dans 
l'artère  pulmonaire ,  s'opposer  à  l'oblitération  du 
I  trou  de  Botal.  M.  Louis  professe  lui-même  cette 
opinion. 

Mais  les  ouvertures  que  présentent  les  cloisons 
interauriculaire  et  interventriculaire  du  cœur  chez 
des  individus  plus  ou  moins  avancés  en  âge,  sont- 
elles  toujours  congénitales?  nous  ne  le  pensons 
pas.  A  l'article  des  ulcérations  du  cœur,  nous  avons 
rapporté  deux  cas  dans  lesquels  il  nous  a  semblé 
qu'une  communication  anormale  entre  les  cavités 
droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur  s'était  opérée 
par  l'effet  d'une  inflammation  ulcérative  des  cloi- 
sons indiquées.  11  se  peut  également  que  des  causes 
analogues  à  celles  qui  déterminent  la  rupture  des 
parois  du  cœur,  des  colonnes  charnues  ou  des  ten- 
dons valvulaires,  amènent  quelquefois  aussi  la  rup- 
ture des  cloisons  interauriculaire  et  interventricu- 
laire. H  est  bien  difficile  de  ne  pas  admettre  que  tel 
a  été  le  mécanisme  des  perforations  dans  quelques 
uns  des  cas  que  nous  avons  rapportés  plus  haut ,  si 
l'on  considère  que  plusieurs  individus,  après  avoir 
long-temps  vécu  sans  offrir  aucun  signe  de  mala- 
die, ont  été  pris  tout  à  coup  ou  graduellement  des 
symptômes  d'une  lésiou  organique  du  cœur  (I). 

Dans  le  cas  où  l'on  parviendrait  à  diagnostiquer 
la  communication  réciproque  établie  entre  les  ca- 
vités droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur,  à  la 
faveur  d'une  ou  de  plusieurs  ouvertures  des  cloi- 
sons interauriculaire  et  interventriculaire,  quel 
serait  le  traitement  qu'on  devrait  lui  opposer  ?  Il 
est  évident  que  s'il  est  une  maladie  contre  laquelle 

(1)  Cette  réneiion  t'applique  aux  faita  rapporté)  dans  le  mi- 
moiro  di;  M.  I.oui»,  puiMiii'il»  «oui  pour  la  plupart  Ica  niimca  que 
ciux  qui  ont  ilc  coniignis  ici .  Par  conaiquont ,  nous  croyona  que 
cal  obierratcur  a'eat  un  peu  ieatli  do  la  itnli  en  disant  que»  ta 
ftmmunUatitn  éet  eavilit  droitti  et  gauchit  du  rirur  iHail  eongàiilate 
'lin  tout  Ut  tujtii  dont  il  a  donnt  rhiUoirf,  el  911X/0  parait  arolr 
pnti/ut  ronilammfnl  la  mtmt  origin:  . 


les  ressources  de  la  médecine  soient  impuissantes, 
c'est  assurément  celle  que  noua  étudions.  En  effet, 
pour  remédier  à  une  affection  de  ce  genre ,  il  fau- 
drait recourir  à  des  moyens  chirurgicaux.  Or,  l'ap- 
plication do  ces  moyens  est  impraticable  dans  le 
cas  qui  nous  occupe. 

Quant  aux  diverses  lésions  du  cœur  qui  coïnci- 
dent avec  les  perforations  congénitales  ou  acquises 
des  cloisons  interauriculaire  et  interventriculaire , 
elles  réclament  des  secours  dont  nous  avons  parlé 
ailleurs.  (Voy.  Hypertrophie ,  induration  des  Val- 
vules, rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  etc.) 

Au  reste,  tous  les  faits  prouvent  que  dans  les  cas 
où  la  communication  des  cavités  droites  et  gauches 
du  cœur  ne  se  trouve  pas  compliquée  d'une  grave 
lésion  des  valvules  et  d'un  rétrécissement  des  ori- 
fices du  cœur,  elle  n'est,  ainsi  que  l'a  dit  M.  louis, 
incompatible  ni  avec  une  existence  assez  prolon- 
gée ,  ni  avec  le  développement  des  facultés  intellec- 
tuelles (1). 


CHAPITRE  m. 

ANOMALIES  DE  NOMBRE  (ABSENCE  DD  COEUR  J  DIMINUTION 
DU  NOMBRE  DES  PARTIES  CONSTITUANTES  DE  CET  OR- 
GANE ,  PLURALITÉ  DU  COEUR  ;  AUGMENTATION  DU  TiOM- 
BRE  DE  SES  PARTIEs). 


ARTICLE  PREMIER. 

Acardie  ;  —  diminution  du  nombre  des  parties  con- 
stituantes du  cœur. 

I.  Dans  son  savant  mémoire  sur  les  acéphales  (2), 
Béclard  a  rapporté  plusieurs  cas  d'acardie.  Les  ob- 
servations XI ,  xn ,  XIV,  XV,  XVI ,  xvn ,  par  exemple , 
appartiennent  à  cette  catégorie  des  monstruosités. 
INous  ne  rapporterons  ici  que  l'observation  XVI*^ , 
dans  laquelle  on  trouve  une  particularité  tout-à- 
fait  singulière  ;  la  voici  : 

OBSERVATIOM  158<'. 

En  1720 ,  il  na(iuit  à  Bologne  une  fille  acéphale 
qui  exécuta  quelques  mouvemens  :  elle  avait  pour  ju- 
melle une  autre  fille  bien  conformée  ;  elles  avaient 

(1)  Par  opposition  à  la  pcrsistancu  du  trou  Botal  oprci  la  naît- 
aaucc,  noua  dirona  ici  un  mot  de  son  occlusion  cliez  le  fcctus. 
Vicussens  a  rapporté  un  exemple  de  cette  anomalie  (  Traili  di  la 
ilructure  du  caur  ,  cliai).  8,  p3g.  35  ).  Vu  tel  ticc  de  conformation 
du  cœur  aenibicrait  devoir  être  plus  fntnl  au  l'irtua  que  ne  l'est  la 
persistance  du  trou  liotiil  ù  l'enfant  qui  «ru  la  lumière.  II  nasi- 
mile  la  circulation  du  Tielus  ù  celle  de  l'enfant  «  t  de  l'adulte  ,  tan- 
dis <|ue  la  non-oblitérnliiiu  dn  trou  orale  constitue  un  trait  do 
rCBicmblance  entre  la  circulation  de  IVnfanl  ou  do  l'adulte  et 
celle  du  fœtus. 

(2)  Voj.  ce  mémoire  dans  Ir»  tonus  I)  et  5  dca  nulitlint  de  la 
l'acidté  de  médecine. 
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un  placenta  commun ,  et  chacune  d'elles  avait  un 
cordon  oniLilioal.  Elle  était  dépourvue  de  tète  et  de 
bras  j  ses  orteils  offraient  quelques  difformités.  A 
l'intérieur  ,  elle  n'avait  ni  cœur  ,  ni  poumons ,  ni 
diaphragme,  ni  foie,  ni  raie,  ni  capsules  surrénales- 
Elle  avait  une  moelle  épinière,  des  reins,  une  ves- 
sie ,  un  estomac,  des  intestins ,  un  utérus  avec  ses 
annexes.  Elle  avait  aussi  des  muscles  et  de  la 
graisse. 

Ce  fait ,  observé  par  Vogli ,  fut  adressé  à  Valis- 
nieri,  qui  en  douta  long-temps,  quoiqu'il  en  con- 
nût un  semblable  dans  Gérard  Blasius ,  et  qui  ne 
fut  convaincu  que  par  le  témoignage  de  Bianehi  et 
de  Valsalva,  témoins  oculaires  (1). 

Suivant  Béclard ,  le  cœur  manquant  dans  tous  les 
acéphales  (2) ,  quoique,  dans  un  assez  grandnomlre, 
les  parois  de  la  poitrine  persistent  en  grande  partie 
ou  en  totalité  même,  cela  exclut  l'idée  d'une  destruc- 
tion consécutive  à  son  déplacement.  Quelques  obser- 
vations ,  ajoute  Béclard ,  semblent  indiquer  positi- 
vement qu'il  se  détruit  par  atrophie.  En  dernière 
analyse,  tout  en  admettant  comme  probable  que 
dans  une  destruction  très  étendue  de  la  moelle  qui 
entraîne  à  sa  suite  celle  des  parois  du  thorax ,  la 
destruction  du  cœur  puisse  dépendre  de  son  dépla- 
cement, Béclard  pense  qu'en  général  l'absence  du 
cœur  doit  être  considérée  comme  une  conséquence  de 
la  destruction  du  centre  d'où  part  son  nerf  [S). 

Il  faut  placer  au  rang  des  contes  les  plus  absur- 
des ce  qu'on  a  écrit  sur  l'absence  du  cœur  chez  les 
adultes.  Le  temps  n'est  plus  où  l'on  oserait  dire 
qu'on  ne  trouva  pas  de  cœur  chez  les  victimes  sa- 
crifiées par  César  le  jour  où  il  revêtit  la  pourpre  , 
qu'un  soldat  romain  n'bffrit  aucun  vestige  de 
cœur ,  etc. 

n.  Au  lieu  de  l'absence  complète  du  cœur,  il  est 
des  cas  où  l'on  ne  rencontre  que  l'absence  d'une 
des  deux  moitiés  dont  il  est  composé.  Rreisig  a  in- 
diqué ce  vice  de  conformation  dans  son  Traité  des  , 
maladies  du  cœur.  M.  Breschet  en  a  recueilli  un 
exemple  (4). 

(1)  Malgré  le  témoignage  respectable  d'hommes  tels  que  Val- 
salva et  Bianclii ,  ii'esl-il  pas  pcimis  de  douter  qu'un  monstre 
sans  cœur,  sans  poumons,  sans  diaphragme,  ait  réellement  exé- 
cuté des  mouyemens  après  sa  naissance? 

(2)  Quelques  uns  des  acéphaks  dont  Béclard  a  rapporté  les  ob- 
Bcrvations  offraient  cependant  des  vestiges  ou  des  rudimons  du 
coeur. 

(3)  Béclard  généralisant  ce  rapport ,  termine  ainsi  son  mémoire 
sur  Vttcéplialie  :  t  Les  acéphales  ont  éprouvé  au  commencement  de 
via  vie  intrà-utérine  une  maladie  accidentelle  qui  a  produit  l'atro- 

•  phie  ou  la  destruction  de  la  moelle  alongée  et  de  la  partie  supé- 

•  ricure  de  la  moelle  épinière,  et  toutes  let  !rr6gularilés  apjiarenles 
mqu'ilt  préieiiient  tant  la  conséquence  naturelle  et  plus  ou  inoins  di- 
wrecte  de  cet  accident,  n  ' 

(U)  On  ne  saurait  trop  répéter  que  beaucoup  de  faits  relatifs 
aux  monttruosililt  en  général,  et  à  celles  du  cœur  en  particulier, 
ne  doivent  élro  admis  qu'avec  une  grande  déliuncc,  ou  devraient 
même  Ctrc  considérés  comme  faux  ou  mal  observés.  Ces  réflexions 
s'appliquent  nu  fait  suivant,  qui  n  été  publié  par  M.  Maurnn  ( ihe 
american  Journal  of  the  Médical  Sciences  ), 

«  Le  19  mars  1827,  je  fus  appelé  ,  dit  M.  Mauran  ,  pour  exami- 
ner uu  enfant  nouvcau-né,  qui,  quoique  patit,  paraiuail  sain. 


0B8EBVAT10N  169'  et  160. 

Le  docteur  Turner  a  publié  un  cas  dans  lequel  les 
deux  oreillettes  manquaient.  [Journal  général  de 
Médecine,  t.  XCVI,  p.  65.) 

M.  Destrés  a  communiqué  à  l'Académie  royale  dit 
médecine  un  exemple  d'imperfection  du  cœur,  que 
je  vais  rapporter. 

Chez  un  fœtus  monstrueux,  né  à  cinq  mois  et 
demi,  pn  trouva  ce  qui  suit  : 

Le  cœur,  très  volumineux,  était  situé  à  droite,  lu 
pointe  sous  les  fausses  côtes  de  ce  côté,  la  base  ré- 
pondant aux  vertèbres.  Il  n'y  avait  qu'une  oreillellff 
communiquant  avec  les  deux  ventricules.  Les  vei- 
nes pulmonaires  s'ouvraient  directement  dans  le 
ventricule  gauche.  Le  ventricule  droit  n'avait  pas 
de  valvule  triglochine  ;  le  gauche,  pas  de  valvule 
mitrale.  Les  artères  aorte  et  pulmonaire  étaient  sans 
valvules  sigmoïdes.  La  première  de  ces  deux  artères, 
après  avoir  donné  le  tronc  brachio-céphalique ,  lu 
carotide  gauche  et  le  canal  artériel,  se  terminait 
par  la  sous-clavière  gauche.  C'était  l'artère  puliUD- 
naire ,  qui ,  après  avoir  donné  de  gros  rameaux  aux 
poumons,  et  recule  canal  artériel,  montait  devaut 
l'aorte  au  sommet  de  lu  cavité  gauche  du  thorax  . 
puis  ,  se  recourbant  le  long  du  rachis,  fournissait 
les  mésentériqucs ,  la  splénique,  l'hépatique,  h  > 
rénales,  les  crurales,  et  se  terminait  par  les  artèr(  s 
ombilicales. 

Le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  occupé  par 
l'estomac  et  les  intestins  grêles  (1).  La  moitié 
gauche  du  diaphragme  n'existait  pas,  etc.  (2). 

nJI  respirait  asseï  bien,  mais  aussitôt  qu'où  le  changeait  de  posi- 
«tiou  ,  il  éprouvait  la  plus  grande  dilGculté  à  crier  et  à  respî- 
»rcr,  etc.  Une  dizaine  de  jours  après,  la  mort  eut  lieu  dans  un 
«accès  de, suQbcalion. 

•  L'ouverture  fut  faite  quinze  heures  après  la  mort.  Le  cœur  n'of- 

>  frait  tjue  deux  divisions  .  dont  Vune  était  formée  par  l'oreillette  très 
^développée  ,  située  ù  gauche  et  remplie  d'un  sang  noirâtre  et  fuide... 
»Le  ventricule  étant  ouvert  par  une  section  verticale  dirigée  du  sommet 
\tde  l'organe  vers  l'insertion  de  l'aorte  ,  on  s'aperçut  qu'il  n'r  avait 
n  évidemment  qu'une  oreillette  et  un  ventricule  communiquant  par  unê 
nlarge  ouverture  au  pourtour  de  laquelle  existait  une  valvule  tricus- 
)>  pide.  L'arthre  pulmonaire  naissant  du  ventricule  par  un  tronc  corn- 
nmun  avec  l'aorte  au  côté  gauche  .  passait  en  arrière  .  fournissait  ses 

>  branches  accoutumées  ,  et  le  canal  artériel  s'ouvrait  dans  l'aorte  dtf 
i> cendante  ,  tandis  qu'il  était  oblitéré  à  son  insertion  au  ventricule , 
vou  il  formait  un  véritable  rul-de-sac.  Le  ventricule  avait  la  forme  d'un 
ittriangle  dont  l'angle  supérieur  donnait  naissance  à  l'aorte  ,  qui,  du 
«reste  ,  présentait  ses  divisions  ordinaires.  ■ 

il.  Mauran  ne  dit  rien  du  mode  de  disposition  et  d'insertion  des 
veines  caves  et  des  veines  pulmonaires.  Dans  les  rcQexions  jointes 
à  sou  obscrvatiou,  il  dit  que  l'artère  pulmonaire  était  oblitérée 
près  du  cœur. 

Qu'uu  enfant  dont  l'artère  pulmonaire  était  oblitérée,  dont  le 
cœur  n'avait  qu'une  oreillette  et  un  ventricule,  ait  vécu  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  respirant  assee  bien,  paraissant  sain, 
voilà  certoinemenl  un  de  ces  prodiges  dont  il  es!  pcrnn's  au  moins 
de  s'étonner  un  pcul 

(1}  Là  se  trouve,  sans  doute,  la  cause  véritable  du  déplace- 
ment du  cœur  à  droite. 

(2)  Daus  les  cas  d'imperfection  du  cœur  que  nous  venons  de 
rapporter,  cet  organe  olfre  cher,  l'homme  la  plus  grande  analo- 
gie avec  celui  d'animaux  des  classes  inférieures.  Do  là,  cette  loi 
fameuse  que,  chez  l'honnnc  ,  le  cœur,  daus  le  cours  de  «on  évolu- 
tion, offre  successivement  et  trausitoircmcnt  ^ivcrsci  ditpositioui 
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A  l'occasion  des  cœurs  pourvus  d'une  simple 
oreillette  et  d'un  seul  ventricule,  M.  Isid.  GeolTroy- 
Saint-Hilaire  dit  que,  daus  tous  les  laits  de  ce  der- 
nier genre ,  il  existe,  à  parler  rigoureusement ,  une 
large  communication  entre  les  deux  oreillettes  et 
les  deux  ventricules,  et  qu'il  no  manque  aucune 
partie,  la  cloison  excepté;  d  peut-être,  njoute-t-il, 
»  en  est-il  de  même  du  cas  dcTurner,  d'ailleurs  trop 
»  mal  décrit  et  trop  peu  authentique  pour  mériter 
»  aucune  confiance  (1).  » 

III.  Dans  un  cas  rapporté  ci-avant  (observa- 
tion 160<;),  toutes  les  valvules  du  cœur  manquaient. 

Deux  autres  de  nos  observations  (152e  et  154i  ) 
sont  relatives  à  l'absence  d'une  des  valvules  de 
l'artère  pulmonaire.  Dans  un  cas  (  obs.  152>=),  les 
deux  valvules  restantes  étaient  placées  transversa- 
lement, une  antérieure,  une  postérieure;  elles 
étaient  très  larges,  et  formaient  entre  elles  et  le 
calibre  de  l'artère  deux  culs-de-sac  très  profonds. 

IV.  Dans  quelques  cas  de  hernie  du  cœur,  cet 
organe  est  dépourvu  de  péricarde.  M.  Breschet  a 
déposé  dans  les  cabinets  de  la  Faculté  une  pièce 
représentant  ce  dernier  vice  d'organisation.  Des  faits 
semblables  ont  été  observés  par  divers  auteurs. 

Régis  rapporte  qu'il  a  disséqué  deux  petits  chiens 
qui ,  en  naissant ,  offraient  le  genre  de  lésion  qui 
nous  occupe.  [Joum.  des  sav.,  1681.) 

Je  vais  rapporter  dans  la  note  ci-dessous  un  cas 
d'absence  du  péricarde ,  dans  lequel  on  trouvera 
des  circonstances  tellement  incroyables,  qu'on  sera 
véritablement  étonné  qu'un  pareil  fait,  d'abord  pu- 
blié dans  un  journal  américain  [The  american  jour- 
nal of  the  médical  sciences ,  fév.  1833) ,  ait  pu  être 
reproduit  dans  plusieurs  journaux  français,  sans  un 
seul  mot  de  critique  (2). 

qui  «ont  pcrmancDlcs  dans  le!  animaux  Tcrlébré»  iuféiieurs.  S'il 
en  était  réellement  ain«i ,  ce  qui  ne  paraît  pas  encore  rigoureuse- 
ment démontré ,  on  aurait  reproduit,  sous  une  nourelle  forme  , 
il  est  Trai ,  l'idée  de  la  ressemblance  des  monstres  humains  avec 
les  bétes. 

(1)  SuiTant  quelques  obscrratcurs  tels  que  Billiard  ,  par  exem- 
ple ,  I  au  lieu  de  rencontrer  une  absence  complète  d'une  des  moi- 

•  tiés  latérales  du  CŒur,  on  ne  trouTe  quelquefois  qu'une  scissure 

•  profonde  entre  les  deux  Tentricules ,  dont  l'un,  beaucoup  plus 

•  petit  que  l'autre,  semble  atoir  été  arrêté  dans  sou  développe- 
•ment.  > 

(2)  En  1828  ,  M.  Bobinson  ,  de  Pélersburg  (  Virginie  ) ,  fut  ap- 
pelé auprci  d'une  femme  qui  Tenait  d'accoucber.  On  lui  présenta 
un  fœtus  à  terme  ,  né  depuis  tingl  minutes.  t<«  aiiittani  affxrme- 
rtnl  fu<  cel  enfant  avait  fait  beaucoup  d'efforlt  quelque»  minute» 

aprii  §a  naitianre  ,  et  avait  retpirc  pluiieurt  foi>  Les  deux  cla- 

TÏcutes,  le  ilernum  et  les  cartilages  costaux  manquaient)  tout 
l'intérieur  de  la  cavité  tlioracique  était  i  découTcrt...  l'abdomen 
itait  aussi  ouvert  jusqu'à  l'ombilic...  le  foie  et  la  rate  manquaient... 
le  diaphragme  fendu  ne  se  reconnaissait  qu'à  la  présence  des  deux 
btndes  étroites  situées  de  chaque  c6té....  les  poumons  man- 
luaient....  La  trachée  se  terminait  dans  une  nodosité  de  substance 
eelluleuse  et  parcnchjmateusc  de  la  grosseur  d'une  noix.  Au  c6té 
pucbe  du  rachis  ,  et  un  peu  plus  liautiiu'ii  l'ordinaire,  on  voyait 
le  eaur  tant  péricarde  ,  et  titué  ti  obliquement  que  ta  pointe  n'aurait 
fat  pu  frapper  au-dtiiout  de  la  troitihme  rote.  1/  battait  avec  une 
force  et  une  rigulariU  turprenantet  ,  rie  60  ù  70  foii  par  minute  ,  et 
lemblait  communiquer  ton  impuhion  ù  toute  la  circulation,  car  faorH 
offrait  det  puliathni  ir'ct  diilinctet. 

't'  M.  Robinson  décrit  btcc  complaisance  lc(  moutomcn»  du 


ARTICLE  DEUXIÈME. 

Bicardio  ;  —  augmentation  du  nombre  des  parties 
constituante  du  cœur. 

I.  I.a  pluralité  du  cœur,  ditMeckel,  est  excessi- 
vement rare  daus  les  cas  oii  il  n'y  a  pas  duplicité 
fœtale.  Cette  anomalie  suppose  une  si  profonde 
aberration  dans  les  lois  de  l'évolution  en  général , 
qu'au  premier  abord  on  doit  la  considérer  comme 
incompatible  avec  une  certaine  durée  de  la  vie 
extrà-utérine.  Que  penserdoncdesfaits  dePlazzoni, 
de  Baudelocque  et  de  CoUomb,  relatifs  à  des  adultes, 
d'ailleurs  bien  conformés,  chez  lesquels  il  existait 
deux  cœurs?  Que  penser,  à  plus  forte  raison,  de 
ces  histoires  d'individus  à  trois  cœurs,  dont  les 
Ephémérides  des  curieux  de  la  nature  contiennent 
deux  exemplesPNous pensons  avec  M.  Isid.  Geofiroy- 
Saint-Hilaire  que  de  tels  faits  sont  inadmissibles,  et 
qu'ils  seraient  plus  dignes  de  figurer  dans  les  contes 
merveilleux  des  Mille  et  une  Nuits  que  dans  des 
recueils  consacrés  aux  sciences. 

Quant  aux  histoires  de  fœtus ,  chez  lesquels  l'a- 
nomalie qui  nous  occupe  a  été  observée,  il  en  est 
dont  on  ne  saurait  nier  l'authenticité  :  telles  sont 
celles  que  nous  allons  consigner  ici. 

OBSERVATION  161o. 

On  lit  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté,  pour 
l'an  XIII,  l'extrait  suivant  d'un  rapport  fait  par 
MM.  Baudelocque  et  Dupuytren,  sur  un  fœtus 
monstrueux,  présenté  par  M.  Lavialle. 

<i  II  paraît  que  le  fœtus  était  mort  en  venant  au 
))  monde.  (L'accouchement  fut  très  laborieux  :  il 
»  dura  plusieurs  heures  ). 

»  Ce  fœtus  était  formé  par  la  réunion  de  deux 
))  individus.  Presque  toutes  les  parties  supérieures 
»  sont  doubles,  tandis  que  les  inférieures  sont  sim- 
»  pies.  Il  existe  deux  tètes  et  deux  cols,  parfaite- 
cœur,  tel»  qu'il  les  a  observés  chez  un  fœtus  Qcr  hkspikiit  stxs 

POCHONS,  SIKS  TBiClliB,  PKBSgDB  SANS  DliPUUiOUB  BT  SANS  CI.AVICII- 

LBS,  Kr  sTEsnrM,  NI  CADTiLAGBS  COSTAUX.  Aprcs  BToir  observé  le 
cœur  dans  sa  position  pendant  15  à  20  minutes,  et  l'avoir  palpé 
fréiiuemment ,  pour  s'assurer  de  sa  force  de  dilatation ,  M.  Ilobin- 
son  LB  SHPABA  DO  coBPS  ;  tet  mouvemens  n'en  furent  altéré»,  ni  dan» 
leur  fréquence  ,  ni  dan»  leur  énergie  III 

Les  valvules  ella  cloison  furent  trouvées  à  l'état  normal  i  le  trou 
ovale  était  béant:  lus  vbinbs  bt  i.'AnxîinB  piLMONAinBS ,  la  veine-cave 
et  l'aorte  avaient  leur  calibre  ordinaire  '.  Dans  cet  état,  les  oreillet- 
tes et  les  ventricules  étant  ouverts,  lu  cœur,  oprès  avoir  été  ma- 
nié par  plusieurs  personnes  ,  fut  jeté  dans  un  bassin  d'eau  froide. 
Après  avoir  examiné  les  autres  viscères  pendant  quelque  temps , 
le  docteur  Robinson  ppt  (itonni'i  i>k  i.m  bbtbouvbr  bscohe  obs  moo- 

VBUONS,  VAinLBS  II.  BST  VH»I  ,  MAIS  PABPAITBMBNT  flBDULlBBS 

L'artère  pulmoiioirc  et  les  veines  de  même  nom  avoicnt  leur 
calibre  oïdinairc  et  l'auteur  nous  dit  qu'il  n'y  avait  pas  do  pou- 
moiislll 

Quoi  I  c'est  lin  médecin  qui  ose  dire  qu'il  a  enlevé  un  ccewr 
encore  palpitant  cher,  un  fœtus  humain,  et  que  cet  organe,  après 
ovoir  été  nnvert  et  jt  lo  dans  un  bassin  d'eau  froide  ,  a  montré  en- 
core dos  battoniens  parfaitement  régiilierslll  Ksl  il  permis  de  M 
joiicr  i  un  toi  point  de  la  crédulité  des  lecteurs î 
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»  ment  sdpnrés ,  et  de  volume  ordinaire.  Ces  deux 
1)  cols  se  rendent  h  une  seule  poitrine  très  large ,  et 
»  du  sommet  de  laquelle  s'élève  verticalement, 
1.  entre  les  deux  têtes,  un  l;ras  terminé  par  huit 
i>  doigts...  tandis  que  sur  les  côtés  de  cette  poi- 
>i  trine,  pendent  deux  autres  bras  bien  conformés... 

»  Il  y  a  quatre  poumons...  Ces  quatre  poumons 
»  ont  chacun  une  plèvre  ;  mais  il  n'y  a  qu'un  seul 
Il  diaphragme. 

»  Il  existe  deux  cœurs  et  deux  péricardes  renfer- 
»  mes  dans  la  poitrine  :  chacun  de  ces  cœurs  re- 
»  çoit  deux  veines  caves,  et  donne  naissance  à  une 
»  artère  pulmonaire;  chacun  d'eux  reçoit  quatre 
»  veines  pulmonaires  et  donne  naissance  à  une  ar- 
»  tère  aorte.  Les  deux  artères  aortes  se  réunissent 
»  au  bas  de  la  région  dorsale  des  colonnes  vertébra- 
I)  les,  pour  ne  former  qu'un  seul  tronc  d'où  partent 
1)  les  artères  des  viscères  abdominaux,  celles  du 
»  bassin  et  des  membres  inférieurs. 

)'  Toutes  les  veines  qui  revieiment  des  deux 
1)  membres  inférieurs  ,  du  bassin  et  des  parois  de 
■»  l'abdomen  se  réunissent  pour  former  une  veine 
»  cave  inférieure  droite ,  laquelle  s'ouvre  avec  les 
')  veines  hépathiques  dans  le  cœur  du  même  côté. 
»  L'oreillette  droite  du  second  cœur  ne  reçoit  point 
))  de  sang  des  membres  inférieurs;  elle  reçoit  seulc- 
»  ment  celui  qui  est  rapporté  du  foie  par  les  veines 
))  sur-hépatiques,  et  celui  des  parties  supérieu- 
i>  res  du  corps,  ramené  par  la  veine  cave  supé- 
))  rieure  (!)••.  » 

OBSERVATION  162«. 

Dans  ses  recherches  anatomiques  sur  deux  mons- 
tres doubles  monocéphales  f  M.  Giutrac  rapporte 
l'observation  suivante  : 

Après  un  travail  long  et  difficile,  une  femme  mit 
au  monde  deux  fœtus  réunis  ensemble ,  qui  vécu- 
rent pendant  une  heure  environ ,  mais  ne  poussè- 
rent aucun  cri. 

Autopsie  cadavérique. 

Il  y  a  deux  cœurs ,  doiit  l'un  (A)  est  un  peu  plus 
développé  que  l'autre  (B).  Ce  dernier  a  le  septum 
des  ventricules  perforé.  Son  oreillette  droite  ne  re- 
çoit point  de  veine  ombilicale,  mais  une  veine  cave 
supérieure  à  laquelle  aboutit  une  veine  azygos.  Du 
ventricule  droit  part  un  vaisseau  qui  se  recourbe  à 
la  manière  de  l'aorte,  reçoit  une  sorte  de  canal  ar- 
tériel fourni  par  un  vaisseau  voisin,  donne  une 
branche  pulmonaire,  puis  l'artère  sous-clavière 
gauche  d'un  des  fœtus,  dont  il  côtoie  le  rachis 
pour  s'unir  ensuite  à  ua  autre  gros  tronc  qui  pro- 
vient du  cœur  (A).  Le  ventricule  gauche  fournit 
une  artère  qui,  après  avoir  donné,  et  la  carotide 

(1)  De  la  (lissoclioi)  il<^  ces  fœtiis  ,  réunis  nu  quelques  poiiiU  de 
uiauicre  à  ne  former  qu'un  seul  indlviilu  ,  llaudclocquc  cl  M.  Du- 
|iuytrcM  coiirlnrcntque  cliacuii  d'eux  possidnit  en  propre  presque 
tous  Ic«  orgiines  etscnliels  à  la  vie,  Inudi»  qu'ils  aïniint  en  com- 
mun un  certain  nombre  d'organes  moins  iniporlans. 


gauche  d'un  des  fœtus,  et  la  carotide  droite  de 
l'autre,  se  termine  par  l'espère  de  canal  artériel  in- 
diqué  plus  haut. 

Le  second  cœur  ou  le  cœur  (A),  plus  volumineux 
que  le  précédent  (B),  a  sa  cloison  interventriculaire 
largement  perforée  :  ce  cœur  reçoit  à  son  oreil- 
lette droite  la  veine  cave  supérieure  et  l'inférieurç, 
à  laquelle  se  rend  la  veine  ombilicale.  Du  ventri- 
cule  droit  naît  un  vaisseau  qui  fournit,  par  un 
tronc  commun,  mais  bientôt  divisé,  la  carotide 
gauche  de  l'un  des  fœtus,  et  la  carotide  droite  de 
l'autre ,  donne  ensuite  l'artère  sous-clavière  droite 
de  ce  dernier,  puis  s'incline  à  droite  en  se  recour- 
bant, gagne  le  rachis  du  même  individu,  et  là  s'unit 
avec  l'espèce  d'aorte  provenant  du  ventricule  droit 
du  cœur  (B).  Le  canal  résultant  de  cette  anastomose 
suit  le  rachis,  donne  les  artères  ombilicales  et 
celles  des  membres  pelviens.  Du  ventricule  gauche 
émane  un  vaisseau  plus  petit,  qui,  après  avoit 
donné  une  branche  aux  poumons ,  et  les  sous-cla- 
vières  gauche  et  droite  d'un  des  fœtus,  parvient  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale  du  même  sujet,  ne 
fournit  point  d'artère  ombilicale,  et  paraît  exclu- 
sivement affecté  à  la  nutrition  du  cercle  inférieur 
de  ce  fœtus  (1). 

II.  L'augmentation  du  nombre  des  parties  dont 
se  compose  le  cœur  est  une  anomalie  sur  laquelle 
on  ne  possède  encore  que  peu  de  faits. 

Chemineau  [ffist.  de  VAcad.  des  Se.  pour  1699 , 
pag.  37)  a  fait  connaître  un  cas  dans  lequel  il  exis- 
tait trois  ventricules  (2). 

Rerckring  cite  un  enfant  de  trois  mois  chez  le- 
quel le  ventricule  droit  était  bifide. 

De  Haen  {Rat.  méd.,  part.  IX)  mentionne  un  ap- 
pendice surnuméraire  à  l'oreillette  gauche. 

M.  Billiard  a  vu,  chez  une  petite  fille,  morte 
quelques  jours  après  sa  naissance,  un  prolongement 
en  pointe  de  l'oreillette  droite  long  d'un  .pouce  en- 
viron ;  elle  tombait  flottante  dans  le  péricarde  au- 
devant  du  cœur. 

Ce  prolongement  constituait  une  sorte  d'appen 
dice  auriculaire  surnuméraire. 

CHAPITRE  IV. 

DES  ANOMALIES  PAK  VICES  DE  CONNEXION  ET  c'iNSERTlON 
RÉCIPROQUE  DU  COEUR  ET  DES  VAISSEAUX. 

Parmi  les  cas  précédemment  rapportés ,  il  en  est 

(Il  On  Toil  par  ccUc  description  combien  la  nature  «'est  en 
qnelqut!  sorte  jouée  de  l'ordre  normal  dans  l'origine  ,  la  position 
et  la  division  des  principaux  vaisseaux  do  ce  double  fœtus.  La 
raison  de  celle  exception  aux  lois  normales  de  l'évolution  organi- 
que ,  n'cst-elle  pas  un  de  ces  mystères  qui  se  perdent  dans  l'obscu- 
rité des  causes  prcniièrcs?  Vouloir  expliquer  ces  infractions  à 
l'ordre  normal,  serait  fatiguer  son  esprit  en  pure  perte. 

(2)  M.  Isid.  (ieolïroy  St-Ililaire  pense  que  le  cas  de  Chemineau 
peut  s'expliquer  par  le  dévelo/ipemcnt  rf'uns  chiion  siirniiméraiie  , 
il'uillciii  i  résilie  (ris  incumplile  ,  cl  pur  uni  modificatwn  de  la  forme 
itii  antr. 
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([ui  nous  offrent  des  exemples  de  l'espèce  d'anoma- 
lie dont  il  est  actuellement  question. 

Il  ne  pouvait  pas  en  être  autrement  dans  les  cas 
de  cœur  à  un  seul  ventricule  et  à  une  seule  oreil- 
lette, ou  à  deux  ventricules  et  à  une  seule  oreil- 
lette, etc.  Il  est,  en  effet,  des  vices  de  conformation 
qui  en  gouvernent  et  eu  commandent  d'autres. 

I.  L'aorte  peut  uaitre  des  deux  ventricules  à  la 
fois,  ainsi  que  Nevins,  en  Angleterre,  Sandifort, 
Stander  et  Tiederaann,  en  Allemagne ,  en  ont  rap- 
porté des  exemples.  Il  en  est  de  même  de  l'artère 
pulmonaire  (1).  D'autres  fois,  ces  deux  artères 
s'insèrent  l'une  et  l'autre  sur  le  même  ventricule. 
D'autres  fois  encore ,  l'aorte  s'insère  sur  le  ventri- 
cule droit  et  l'artère  pulmonaire  sur  le  gauche ,  et 
dans  cette  transposition  des  deux  grandes  artères, 
les  veines  conservent  plus  ou  moins  exactement 
leur  disposition  normale. 

La  plupart  des  sujets  chez  lesquels  se  rencontre 
l'insertion  de  l'aorte  sur  les  deux  ventricules  à  la 
fois,  n'ont  vécu  que  quelques  jours,  quelques  se- 
maines, ou  quelques  mois.  Il  est  pourtant  des  cas 
dans  lesquels  la  vie  paraît  s'être  prolongée  bien  au- 
delà  de  ce  laps  de  temps.  C'est  ainsi  que  Farre  en 
a  rapporté  un  dans  lequel  la  vie  s'est  prolongée  au- 
delà  de  quarante  ans. 

II.  On  a  vu  assez  fréquemment,  soit  chez  des 
fœtus  monstrueux,  soit  chez  des  individus  d'ailleurs 
bien  conformés ,  la  veine  azygos  s'iusérer  immédia- 
tement dans  l'oreillette  droite  (X). 

(1)  Cbei  deui  «ujcU  obserTés  et  diuéqués  par  Cooper,  l'aorte  , 
aprèi  «'être  courbée  et  avoir  fourni  les  carotidea  et  >ous-claTière> , 
n'était  plu»  qu'un  petit  rameau ,  oblitéré  même  en  partie  dans  uu 
CM,  y'utfu'ù  ta  réunion  avte  une  branche  eontidirabte  de  l'arière  put- 
mtnttire  ,  qui  temblail  fournir  t'aorle  deicendanle, 

(2j  Dans  un  cas  fort  curieax,  rapporté  par  Lecat,  la  veine 


On  a  vu  aussi  (M.  Breschet  en  ra])porte  un  exem- 
ple dans  son  mémoire  sur  les  ectopics  du  cœur)  les 
veines  hépatiques  s'ouvrir  directement  par  un  tronc 
commun  dans  l'oreillette  droite. 

Il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  le  canal  ar- 
tériel s'ouvre  directement  dans  le  ventricule  droit. 

Quelques  anatomistes  ont  signalé  l'existence  de 
deux  veines  caves  supérieures  s'ouvrant  dans  l'o- 
reillette droite.  Mais ,  suivant  M.  Isidore  Geoffroy 
Saint-Hilaire ,  cette  disposition  résulterait  essen- 
tiellement de  la  non-réunion  des  deux  veines  sous- 
clavières ,  et  de  leur  embouchure  immédiate  dans 
l'oreillette. 

Dans  certains  cas,  très  rares  à  la  vérité ,  l'oreil- 
lette droite  donné  insertion  à  une  ou  plusieurs  vei- 
nes pulmonaires  ,  et  par  contre,  l'oreillette  gauche 
reçoit  tantôt  la  veine  cave  inférieure ,  tantôt  une 
veine  cave  supérieure  (  et  dans  ce  cas ,  l'oreillette 
droite  reçoit  aussi  l'insertion  d'un  tronc  analogue  à 
cette  dernière,  en  sorte  qu'alors  il  existerait  bien 
réellement  deux  veines  caves  supérieures). 

Meckel  dit  avou:  vu  la  grande  veine  coronaire  du 
cœur  s'ouvrir  dans  le  ventricule  gauche  (  Man. 
d'anat.  génér.  ) 

Dans  les  cas  d'embouchure  de  veines  autres  que 
les  pulmonaires  dans  les  cavités  gauches,  il  y  avait 
mélange  du  sang  noir  et  du  sang  rouge.  Ces  anoma- 
lies d'insertion  et  de  connexion  des  veines  coïnci- 
daient ,  d'ailleurs,  avec  d'autres  vices  de  conforma- 
tion du  cœur.  Elles  ont  été  présentées  par  des 
enfans  âgés  d'un  an  environ,  de  quelques  mois,  de 
quelques  jours,  ou  même  morts  presque  aussitôt 
après  leur  naissance  (Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire). 

azygos  se  divisait,  prés  du  cœur,  en  deux  branches ,  dont  une 
allait  s'ouvrir  dans  l'oreillette  droite,  et  l'autre  dans  l'oreillette 
gauche. 


APPENDICE 


DE  LA.   COAGULATION  DU  SANG  DANS  LES  CAVITÉS  DU   COEUR  ,   OU  DES  CONCRÉTIONS 
POLYPIFORMES  DE   CET  ORGANE  DÉVELOPPÉES  PENDANT  LA  VIE  (l). 


SECTION  PREMIÈRE. 

OBSERVATIONS  PARTICULIÈRES  SUR  LES  CONCRÉTIONS 
rOLÏPITORMES  BU  COEUR. 

Parmi  les  concrétions  que  l'on  rencontre  dans  les 
cavités  du  cœur,  les  unes  sont  récentes  et  amorphes, 
les  autres  anciennes  et  dans  un  état  d'organisation 
plus  ou  moins  avancée.  Il  n'est  presque  aucune  des 
observations  bien  détaillées  que  nous  avons  précé- 
demment rapportées ,  qui  ne  soit  un  exemple  de 
l'une  ou  l'autre  do  ces  deux  grandes  espèces  de 
concrétions  sanguines  du  cœur.  A  la  première  es- 
pèce se  rapportent  les  observations  10'^,  22",  23e, 
24e  j  51e  ^  52e  ^  53.-  ^  58e  ^  69e  ^  62e  ^  63e ,  64e  j  65e  ^ 

66e,  67e,  68e,  69e,  77^,  117e,  121e,  124e,  125e, 

130e,  131e,  132e  (2).  A  la  seconde  espèce  appar- 
tiennent les  observations  l'e,  2e,  6e,  8e,  12e,  13^, 

14e,  21e,  38e,  41e,  42e,  43e,  44e,  45e,  46e,  65e, 

66e,  67e,  103e,  122e  (3).  Les  observations  60e, 
71e  et  81e  sont  des  cas  dans  lesquels  il  existait  si- 
multanément les  deux  espèces  de  concrétions  cî- 
dessus  indiquées. 

Nous  pourrions ,  à  la  rigueur ,  nous  dispenser 
d'ajouter  de  nouveaux  cas  aux  49  que  nous  venons 
de  rappeler.  Toutefois,  comme  cette  matière  est 
très  importante  et  assez  généralement  peu  connue, 
nous  allons  rapporter  enco^-e  seize  observations  de 
concrétions  polypiformes  du  cœur.  Nous  les  divise- 
rons en  trois  séries  :  dans  la  première  série ,  nous 

(1)  Je  ne  (lois  m'occuper  ici  que  des  concrétions  polypiformes 
siégeant  dans  les  caTÏlés  du  cœur.  Je  traiterai  des  concrétions  san- 
(;uiucs  des  vaisseaux  ,  ainsi  que  des  autres  altérations  du  sang , 
dans  l'ouTragc  que  je  me  propose  de  publier  sur  les  maladies  des 
principaux  vaisseaux ,  y  compris  ceux  du  cœur  lui-mCnie. 

(2)  Toutefois,  parmi  les  concrétions  polypiformes  dont  ces  ob- 
scrralions  nous  offrent  des  exemples,  il  en  est  un  certain  nombre 
qui  ne  s'étaient  formées  qu'après  la  mort. 

(3)  A  la  page  277 ,  j'ai  rapporté  un  cas  de  complète  organisa- 
tion d'une  concrétion  polypiformc  de  l'oreillctle  droite  cl  do  la 
veine  cave  supérieure. 


placerons  les  concrétions  récentes  et  amorphes,  dé- 
veloppées pendant  l'agonie  ou  très  peu  de  temps 
avant  la  mort  (1)  ;  la  seconde  série  comprendra  les 
concrétions  qui  ont  déjà  subi  un  premier  degré 
d'organisation-  la  troisième  série  enfin  sera  consa- 
crée aux  concrétions  parfaitement  organisées. 


PREMIERE  SERIE  D'OBSERVATIONS. 

CONCRÉTIONS   RÉCENTES,    AlttORPlIES ,  OU    S^S  TRACBI 
ÉVIDENTE  d'ORRAHISATION. 

Parmi  celles  de  nos  précédentes  observations  quiii 
se  rapportent  à  cette  catégorie  de  concrétions,!, 
nous  citerons  spécialement  les  observations  117*" 
et  132e,  dont  les  sujets  éprouvèrent  des  accès  de 
suffocation ,  des  accidens  ortbopnéiques  périodir 
ques.  Nous  avons,  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,; 
annoncé  la  formation  de  ces  concrétions ,  d'aprèa 
un  appareil  symptomatique  sur  lequel  nous  revienn-l 
drons  dans  la  seconde  section  de  cet  appendice^j 
Nous  emprunterons  à  l'excellente  dissertation  dti 
M.  le  docteur  legroux  (2)  les  deux  observations 
suivantes  dans  lesquelles  la  maladie  fut  diagnosti-i 
quéc  par  cet  habile  observateur. 

OBSERVATION  163e. 

Homme  de  57  on».  Maladie  du  cœur  avec  ac.cU  orthopnéitjues.  ■ 
Mort  pretquc  suliile.  —  Coiicréliont  sanguiiiei  récentes  dam  les  ravi 
Us  du  cœur  ,  et  spécialement  dans  l'oreillette  droite. 

Un  sculpteur  en  bois ,  âgé  de  57  ans ,  afFccti 

(1)  Ces  concrétions  ne  diffèrent  gnèic  de  celles  qui  se  dévclop 
pont  après  la  mort,  et  que  l'on  rencontre  cbci  presque  tous  k 
cadavres.  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  affecter  une  série  partiel 
lièro  n  ces  eoncrètions  posthumes,  dont  nos  précédentes  observP 
lions  fournissent,  d'niliruis,  un  nombre  suffisant  d'exemple 
Nous  ne  devons  réellement  nous  occuper  ici  que  des  concrétion 
formées  pendant  In  vie. 

(2)  liecherclies  sur  les  eonerilions  sanguines  ,  dites  polypiformes 
d.'veloppies  pendant  la  lit;  par  C.-J.  Lrgroux.  Tari»,  1827. 


CONCRÉTIONS  POLYPIFOP.MES  DU  COEUR. 
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kl- une  malaiiie  du  cœur  ,  éi-rouvait  frcquemmiMit , 
k.on(lai.t  plusieurs  jours  de  suite  ,  des  paroxysmes 
■,rtlu>.mêiques  très  aij;us.  Durant  ces  paroxysmes, 
iles  batteviens  du  cœur  étaient  forts,  ùréyuhvrs  et 
mats,  tiindis  que  ,  dans  les  niomeus  de  calme,  ils 
étaient  très  sonores.  -  Les  saijinées  abondantes 
soula-eaicut  prescjue  sur-le-champ  (1). 

La  mort  arriva  pendant  un  paroxysme,  au  nnlicu 
des  angoisses  de  la  suffocation. 
Autopsio  cadavérique. 

Les  cavités  du  cœur  contenaient  des  caillots 
énormes,  noirs  et  fibrineux  dans  quelques  points 
(le  plus  volumineux  était  dans  l'oreillette  droite). 

obseuvaïion  164c. 

BromhiU  aiguë  chez  un  enfant.  —  Ohscuriii  ,  malitè  des  bruils  <tu 
o»ar  ,  «iirtou»  fis  If  earitit  droitu.  —  Il  ort  rapide.  —  Concréliona 
poltpiform»  dam  le»  cuitlifi  du  caur  et  eurloul  dont  let  droite: 

Un  enfant  était  traité ,  depuis  quelques  jours , 
d'une  bronchite  aiguë,  sans  autre  phénomène  mor- 
bide ,  lorsqu'il  fut  pris  tout  à  coup  d'une  dyspnée 
extrême  (  orthopnée ,  teinte  violette  des  lèvres  et 
des  pommettes,  jactitation,  angoisse  inexprimable , 
fades  effrayé).  Les  battemens  du  cœur  étaient  pré- 
cipités ,  irréguliers ,  peu  sonores ,  surtout  derrière 
le  sternum,  où  V oreille  percevait  un  choc  mat;  pouls 
faible.  Mort  quelques  heures  après  ces  accidens. 
Autopsie  cadavérique. 

Cœur  dilaté  par  des  caillots  sanguins;  quelques 
uns  peu  volumineux  existent  dans  les  cavités  gau- 
ches ;  les  cavités  droites  étaient  remplies  par  un 
caillot  fibrineux  de  couleur  dtrine,  semi-transparent, 
entrelacé  avec  les  colonnes  charnues  du  cœur  et  les 
tendoTis  valvulaires ,  et  se  prolongeant  dans  Vartère 
pulmonaire  ainsi  que  dans  les  veines  caves  supé- 
rieure et  inférieure.  Ce  caillot  paraissait  formé  d'un 
tissu  aréolaire  assez  semblable  à  celui  des  polypes 
dùsmuqueux  (2). 


DEUXIÈME  SERUL  D'OBSERVATIONS. 

COSCBtTIOBS  SANGIUNES  OFFRABT  BE8  RUDIMENS  b'oR- 
GAJilSATlON  ,,  AVEC  OtI  SANS  mÉSENCE  DE  l'US. 

Parmi  les  observations  précédemment  rapportées 
qui  rentrent  dans  celte  catégorie  de  concrétions  , 
nous  rappellerons  particulièrement  les  43"',  44<=  et 
ÔÔ*",  dans  lesquelles  il  s'agit  de  concrétions  dispo- 
sées en  pelotons  ou  en  masses  aplaties ,  et  olfrant 
nnc  grande  ressemblance  avec  la  matière  iiseudo- 
membraneuse  des  inflammations,  à  l'état  d'organi- 
sation naissante. 


(1)  Cet  aymplnmiit  iirent  toupijonncr  ■  M.  Lrgroux  une  rrptr- 
tion  tenguine  du  rœur, 

!2)  La  niture  de  celte  cnncrétion  indique  uicz,  ajoute  M.  Lc- 
groui ,  qu'elle  a  Ht  t^parie  d'un  tang  enflammé. 


OliSKRVATlON  106'" 


Jlommt  de  61  uni.  —  Double  pneumonie.  —  MorI  preique  immédia- 
tement <i/iri>  l'enlrce  l'i  l'hôpital  ,  dans  un  él'it  de  aiifj'orntion. 

Le  14  avril  1834  ,  on  reçut  dans  h;  service  i  lini- 
que  de  la  Charité  lui  homme  de  07  ans,  atteint 
d'inie  double  pneumonie,  et  dans  un  état  de  suffo- 
cation tel ,  qu'il  était  h  chaque  instant  menacé  de 
perdre  la  respiration.  Le  malade  mourut  quelques 
heures  après  son  entrée. 

Autopsie  cadavérique. 

Cœur  énormément  distendu  par  des  concrétions 
sanguines  contenues  dans  toutes  ses  cavités,  sans 
en  excepter  le  ventricule  gauche  lui-même.  Ces 
concrétions  sont  blanches,  semblables  à  celles  des 
sacs  ariévrismaux ,  ou  bie?i  encore  à  la  couenne 
inflammatoire  du  sancj  ■  elles  sont  comme  enche- 
vêtrées dans  les  colonnes  charnues  et  les  tendons  val- 
vulaires, et  leur  adhèrent  à  l'instar  défausses  mem- 
branes farineuses  commençant  à  s^organiser.  La 
8''  observation  de  la  dissertation  de  M.  Lcgroux  est 
aussi  un  exemple  de  concrétion  chez  un  sujet  mort 
de  pneumonie.  La  voici  : 

OBSERVATION  166". 

Une  femme,  âgée  de  86  ans,  est  conduite  à 
l'hôpital  de  la  Charité  dans  un  état  adynamique , 
le  11  août  1826  ,  et  meurt  deux  jours  après. 

Engouement  des  poumons  ,  et  hépatisation  du 
lobe  supérieur  droit.  Le  ventricule  droit  contient 
des  concrétions  à  moitié  fibrineuses.  A  l'incision 
de  ce  ventricule ,  il  jaillit  de  sa  cavité  un  liquide 
jaunâtre,  épais,  semblable  à  du  pus.  De  deux  cavi- 
tés d'inégale  grandeur ,  mises  à  nu  par  l'incision , 
l'une,  qui  pourrait  loger  une  noix,  contient  en- 
core du  pus  et  quelques  grumeaux  blanchâtres  et 
flottans  :  cette  cavité  est  évidemment  formée  par 
un  caillot  sanguin ,  ramolli  à  son  centre ,  et  dont 
les  parois  sont  d'un  blanc  rosé  5  d'autres  petits 
caillots  contiennent  aussi  du  pus  ;  un  seul  ne  con- 
tient qu'une  sanie  non  encore  diffluente.  Ces  cail- 
lots adhèrent  à  la  surface  ventriculaire  au  moyen 
de  leurs  embranchemens  dans  les  colonnes  char- 
nues. 

OBSERVATION  167<^. 

Jeune  homme  de  20  ans.  —  Rougeole  avte  engouement  Inflamma. 
toire  des  poumons.  —  Mort  dans  un  état.de  djspnce  considérable.  — 
Concrétions  fibrineuses  ,  adhérentes  ,  dans  les  cavités  droites  du  etsur. 

Un  maçon ,  âgé  do  20  ans ,  était  entré  dans  le 
service  clinique  de  la  Charité,  le  27  mai  1834,  pour 
y  être  traité  d'une  rougeole  très  grave,  datant  déjà 
de  six  jours.  (Il  existait  cette  fausse  pneumonie  des 
anciens,  qui  ne  se  rencontre  que  trop  fréqucnnnent 
dans  les  maladies  dites  fièvres  érnptives.)  Les  in- 
spirations étaient  à  48  par  minute,  le  pouls  à  132; 
la  chaleur  et  la  sécheresse  de  la  peau  extrême.  H 
succomba  le  troisième  jour  après  son  entrée. 
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MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 


Autopsie  cadavérique       hcnrcs  après  la  mort. 

Los  cavités  du  cœur,  les  droites  surtout,  contien- 
nent d'abondantes  concrétions  samjuines,  décolorées, 
cmharrassécs  dans  les  colonnes  charnues  et  leurs 
tendons ,  analogues  à  des  masses  de  matière  pseudo- 
membraneuses. —  Dans  plusieurs  des  ramifications 
vasculaires  des  poumons,  on  trouvait  des  concrétions 
alongées  et  récentes.  Les  deux  poumons  étaient 
d'ailleurs  engoués ,  parsemés  de  granulations  d'un 
rouge  tirant  sur  le  gris,  miliuires.  La  pression  faisait 
sortir  des  ramuscules  bronchiques  un  mucus  puri- 
forme.  Au  sommet  du  poumon  gauche,  on  trouvait 
un  ramollissement  très  marqué  et  du  pus  infil- 
tré, etc. 

OBSERVATION  168^. 

Homme  de  Si  ans  Symptômes  de  maladie  dite  organique  du  cœur; 

puis,  sjfmptômes  d\tne  infltimmation  aiguë  de  la  ptbvre  ,  suivi»  d*une 
mort  prompte.  —  Concrétions  fibrineuses  ,  blanches,  adhérentes  ,  dans 
les  cavités  droites  du  cœur  et  dans  l'artère  pulmonaire. 

Un  paveur,  âgé  de  61  ans,  couché  au  n°  4  de  la 
salle  Saint-Jean- de-Dieu,  offrait  les  symptômes  d'un 
obstacle  à  la  circulation  à  travers  le  cœur  ou  les 
gros  vaisseaux,  lorsqu'il  succomba,  le  11  mai  1833, 
à  la  suite  d'une  pleurésie ,  accompagnée  d'une  fiè- 
vre ardente.  Les  bruits  du  cœur  étaient  âpres  ,  un 
peu  étouffés,  obscurs.  Il  existait  vme  infiltration 
générale;  les  veines  jugulaires  éta'ient  fortement 
dilatées. 

Autopsie  cadavérique.  —  Cœur  flasque ,  pesant 
318  grammes. 

Les  cavités  droites  sont  distendues  par  du  .sang 
coagulé ,  dont  une  partie ,  évidemment  ancienne,  dé- 
colorée, est  entortillée  autour  des  colonnes  charnues 
auxquelles  elle  adhère  légèrement.  L'artère  pulmo- 
naire est  dilatée  à  son  origine  (son  orifice  a  3  pouc. 
8  lig.  de  circonférence  )  ;  ses  principales  divisions 
sont  remplies  de  concrétions  fibrineuses,  friables, 
grumeleuses ,  de  couleur  lie  de  vin,  adhérentes  dans 
quelques  points  aux  parois  artérielles.  Dans  les  di- 
visions secondaires ,  la  matière  fibrineuse  est  moins 
altérée,  et  se  présente  sous  forme  de  petits  caillots. 
Le  ventricule  droit  et  surtout  l'oreillette  correspon- 
dante étaient  dilatés  ;  l'orifice  qui  les  sépare  avait 
6  pouc.  de  circonférence  ;  les  valvules  du  cœur 
ofl'raient  quelques  incrustations,  mais  n'étaient 
pas  déformées.  —  Des  fausses  membranes  récentes 
tapissaient  la  plèvre  droite. 

OBSERVATION  169"  (1). 

F«mm«  d»  ItO  ans.  —  Rhumatime  articulaire  aigu  guéri.  —  Un 
mois  après  ,  symptômes  d^injlammation  aiguë  du  cœur  prise  pour  une 
gastro-péritonite.  —  Traces  de  péricardite.  tastb  cohciiétion  i'Olt- 
piponui!  SDi'i'um'îB,  dans  le  ventricule  droit,  l'ortillette  et  les  gros 
vaisseaux  qui  s^y  rendent. 

Une  domestique  ,  âgée  de  40  ans  ,  après  avoir 

(I)  Celle  nbsprTalioii  osl  la  picniiiue  do  celles  lopporlios  iini' 


é|)rouvé  pendant  cinq  semaines  un  rhumatisme 
aigu,  sort  de  l'hôpital  en  assez  bonne  santé.  Un 
mois  après,  clic  rentra  ,  offrant  les  symptômes  sui- 
vans  :  douleur  à  l'épigastre ,  vomissemens ,  pouls 
petit,  serré,  fréquent ,  régulier ,  respiration  courte  ■! 
et  fréquente,  pas  de  douleur  dans  la  poitrine  (l).  1 
Elle  succombe.  ■  1 

Autopsie  cadavérique.  La  face  antérieure  du  ven-  1 
tricule  adhère  intimement  au  péricarde  et  au  ster-  1 
num  par  un  tissu  fibreux  analogue  à  celui  des  ar-  ! 
tères.  —  Adhérence  celluleuse  des  poumons  à  la 
plèvre. 

Le  ventricule  droit ,  l'oreillette ,  les  veines  caves 
supérieure  et  inférieure  ,  sous-clavières,  jugulaires  à 
internes,  fémorales,  l'artère  pulmonaire  jusque  dans 
ses  ramifications  les  plus  ténues,  contenaient  une 
vaste  concrétion  polypiforine ,  qui  les  remplissait  à 
peu  près  aux  trois  quarts.  La  couenne  qui  formait 
son  enveloppe ,  de  deux  à  trois  lignes  d'épaisseur, 
s'enlevait  comme  Vépiderme  d'une  peau  macérée  ;  le 
coagulum  noir,  situé  au-dessous  de  la  couenne,  était 
assez  ferme  dans  toute  son  étendue;  une  matière 
d'un  blanc  jaunâtre,  grumeleuse,  analogue  aux 
pseudo-membranes  des  phlegmasies  séreuses,  dispo- 
sée en  foyers  miliaires ,  lenticulaires,  existait  entre 
la  couenne  et  le  caillot  sanguin,  et  dans  les  vaisseaux 
secondaires  formait,  en  certains  points ,  toute  l'épais- 
seur de  la  concrétion  ;  enfin ,  au  centre  du  caillot  du 
ventricule  droit ,  existait  un  noyau  d'une  substance 
grenue,  roiigecUre,  molle,  assez  analogue  à  un  magma 
fait  avec  du  son  de  froment ,  pénétré ,  ainsi  que  les  ^ 
couches  voisines,  de  grumeaux  purifoi'mes .  La  tuni-  | 
que  interne  du  système  vasculaire  à  sang  noir  était  \ 
d'un  rouge  brun  assez  foncé    lisse  dans  toute  son  i 
étendue  (2). 

I 

M.  Legroux ,  dans  sa  dissertation  sur  les  concrétions  polypiformes. 
Nous  n'en  donnons  ici  qu'un  extrait. 

(1)  La  maladie  est  prise  pour  une  gastrite.  A  celte  époque  (1825), 
le  diagnostic  de  la  péricardite  et  de  l'endocardite  était  encore  peu 
avancé.  Si  l'on  eût  connu  les  signes  que  nous  avons  exposés  dans 
cet  ouvrage  ,  assurément  on  n'aurait  pas  méconnu  complètement 
la  maladie  qui  existait  dons  le  cas  actuel.  M.  Legroux  dit  que  , 
dans  le  cours  du  rliumatisme  dont  cette  femme  avait  été  guérie  , 
les  muscles  de  la  poitrine,  et  peut-être  les  organes  intérieurs, 
étaient  devenus  le  siège  de  l'inflammation  rhumatismale.  N'est-il 
pas  très  probable  ,  pour  no  pas  dire  certain  ,  que  le  péricarde  ou 
l'endocarde ,  et  non  les  muscles  de  la  poitrine  ,  devinrent  le  siège 
de  l'inflammation  rhumatismale  î 

(2;  Il  est  fâcheux  que  l'état  do  la  membrane  interne  du  rœur  et 
des  valvules  n'ait  pas  été  exactement  décrit. 

M.  Legroux  fait  remonter  l'origine  de  la  concrétion  sanguine 
au  début  de  la  maladie,  lequel  datait  de  quinze  jours.  II  attribue 
cette  concrétion  ,  d'une  part  à  l'obstacle  qu'apportait  A  la  cir- 
culation l'adhérence  des  cavités  droites  au  péricarde,  et  d'au- 
tre part,  à  la  tendance  du  sang  à  se  coaguler  dans  les  affections 
rhumatismales.  La  première  de  ces  causes  ne  nous  paraît  pas 
avoir  contribué  à  la  produelioii  de  concrétion  dont  il  est  question 
dans  le  cas  actuel.  Quant  ii  la  seconde,  nous  l'admettrions  bien 
volontiers  ,  si  le  rhuniatismo  n'eflt  disparu  quinte  jours  au  moins 
avant  l'époque  ii  laquelle  M.  Legroux  rapporte  la  formation  de  la 
concrétion.  En  déliniliïc,  il  nous  parait  probable  que  ,  dans  ce 
cos,  la  concrétion  a  été  In  suite  d'une  endocardite  et  d'une  phlé- 
bite priais  pour  une  gastro-péritonite. 
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OBSKKVATUl.N  170''  (1). 

l'kikitU  pylmonairà  ckéi  unt  jtunt  ftmint.  —  il  oit  la/iiilà  «u 
tu  di  i\mpiomii  orikopniiijuet.  —  CiiiiiT^d'uiii  tanguiim  êuppureti , 
I  .mtfarmiii  tn  kjtUt  ,  A  turfaet  poiMilli»  dt  rougt. 

Une  jeune  femme  jihthisitiuo  meurt  Qsseï  brus- 
luemeiit,  après  avoir  t'|irouvé  des  symptômes 
itliopuéiques.  —  Les  cavités  gauches  du  cœur 
iiiitieniieut  des  concrétions  fibrineuscs  jaunâtres , 
:i)mogèncs.  Les  cavités  droites  en  contiennent  d  au- 
I  res  dont  voici  les  caractères  :  Elles  occupent  les 
:/tten'aUes  des  colonnes  charnues;  les  unes,  d'u7i 
■jaune  blanc,  no  sont  autre  chose  que  des  morceaux  de 
fibrine  décolorés  et  fermes  ;  les  auti'es,  plus  nombreu- 
ses, variables  en  forme  et  en  volume,  paraissent  flas- 
ques et  affaissées  sur  elles-mêmes ,  et  la  pointe  du 
bistouri,  appliquée  sur  quelques-unes ,  y  démontre 
une  fluctuation  évidente.  Leur  surface  externe  a  une 
teinte  d'un  blwic  jaunâtre,  ponctuée  de  rouqe , 
comme  les  séreuses  enflammées ,  ou  d'un  bleu  violet 
très  faible  ;  quelques-unes  sont  simplement  enchaton- 
nées  entre  les  colonnes  charnues  du  ventricule ,  sans 
adhérences  organiques,  tandis  que  d'autres  adhèreni 
par  de  petits  flametis.  Ces  concrétions  sont  autant 
de  kystes,  dont  la  cavité  est  vide  dans  quelques-uns, 
et  dans  d'autres  remplie  d'un  liquide  sanieux,  ou 
d'un  liquide  offrant  tous  les  caractères  du  pus  loua- 
ble. La  face  interne  de  ces  foyers  paraît  injectée  (2). 

Rapprochons  de  cette  observation  la  suivarite  (3), 
dans  laquelle  nous  retrouverons  un  nouvel  exemple 
j    de  kyste  provenant  d'une  concrétion  eu  voie  d'or- 
ganisation. Ici  le  kyste  était  multiloculaire. 

OBSERVATION  17 1^'. 

Une  femme  de  28  ans  offrait  les  symptômes  des 
maladies  organiques  du  cœur,  lorsqu'elle  succomba 
dans  le  service  de  M.  Bricheteau. 

L'oreillette  gauche ,  très  dilatée ,  contenait  du 
sang  noir,  et  de  plus  une  espèce  de  champignon, 
d'une  couleur  rouge  éclatante  et  d'une  forme  qu'on 
ne  pouvait  mieux  comparer  qu'à  celle  de  lycoper- 
dum  (vesse  de  loup)  un  peu  flétri  et  non  pédicule. 
Dans  le  point  où  il  adhérait  à  la  paroi  de  l'oreil- 
lette, on  voyait  quelques  petites  inégalités  d'incrus- 
tations. Ce  champignon  avait  plus  d'un  pouce  de 

(1)  Eitrait  de  l'obacrvatioii  Vil  delà  diiivrlalion  deM.  Lcgrouz. 

(2)  Suitant  M.Lcgrnux,  on  a  daii»  le  cas  précédent  tous  les 
dègiiis  de  traiinforniation  que  Ici  concrétions  sanguines  peuvent 
éprouTcr.  I  Kii  y  ajoulaiil  le  rainollissenieiit  granulé,  nous  au- 
•funi,  dil-il,  la  marche  qu'elle»  suircnt  lorsqu'elles  s'cnflanimcnt. 
•D'abord  la  concrétion  se  forme,  clic  acquiert  de  la  densité, 
•puis  se  ramollit  icn  U  centre,  dciicnl  un  foyer  rempli  d'un  li- 
•Suide  «anieux;  ec  liquide  passe  à  l'état  purulent,  le  pus  se  ré- 
••orbe;  le  kyjlc  contracte  des  adliérenccs  organiques,  se  pénètre 
»de  nisseaux  ;  que  defient-il  ensuite?  L'observation  ne  nous  l'ap- 
■prend  pas. . 

Noos  reviendrons  plus  loin  sur  la  question  de  stvoir  ,  si  le  pus 
nu«  l'on  rencontre  nu  sein  des  concrétions  librincuica,  cit  bien 
réellement  le-  produit  de  leur  propre  inOannnatian. 

(3)  Ob,ei»atioii  de  M.  Ilriclieteau ,  publiée  dans  le  n"  /|1  ,ln 
Jeurnal  hibilomaiairt  d,  mdrferin.:  'IR,",'! 


diamètre,  et  était  creusé  d'une  grande  cuvitc  cen- 
trale, communiquant  avec  d'autres  petites,  rem- 
plies d'un  liquide  purulent,  de  couleur  fouille- 
morte.  —  Valvule  mitralc  dure,  cartilagineuse.  De 
l'endossement  de  ses  lames  résultent  deux  petites 
ouvertures,  chactine  du  diamètre  d'une  plume  à 
écrire,  séparées  l'une  de  l'autre  par  le  tendon  de 
la  valvule  antérieure. 

OBSERVATION  172  (l). 

Femme  de  Al  ons.  • —  Affection  vénérienne  entée  $uf  une  ancienne 
maladie  du  cœur.  —  Concrétion  eanguine  suppurée  dant  le  ventricule 
droit.  —  Traces  de  péricardile. 

Une  femme  de  quaraute-uu  ans  entre  à  l'hôpi- 
tal des  vénériens  (15  octobre  1824) ,  pour  y  être 
traitée  de  pustules  sèches.  Quelques  jours  après  son 
entrée,  augmentation  de  palpitations  et  de  dyspnée 
existant  depuis  long-temps.  L'infiltration  survient 
et  la  malade  succombe. 

Un  peu  de  sérosité  ,  mêlée  de  quelques  flocons 
albumineux,  dans  le  péricarde,  qui  est  rouge  et 
enflammé  en  plusieurs  points.  On  trouve  dans  les 
ventricules  des  caillots  fihrineux ,  adhérant  aux  co- 
lonnes charnues.  Un  des  caillots  du  ventricule 
droit ,  du  volume  d'une  petite  noix ,  ramolli  à  son 
centre,  contient  un  liquide  épais  et  jniriforme. 

OBSERVATIOH  173«  (2). 

Femme  de  /13  ans.  ■ —  Mort  par  suite  d'un  rétrécissement  de  plu- 
tieure  orifice»  du  CKur.  —  Concrétions  sanguines  ,  adliéientcs  ,  ancien- 
nes ,  oblitérant  l'orifice  de  l'appendice  auriculaire  gaurhe. 

Une  femme,  âgée  de  quarante-trois  ans,  offrait 
depuis  deux  ans  les  symptômes  d'un  rétrécissement 
des  orifices  du  cœur,  lorsqu'elle  succomba  au  mi- 
lieu d'accidens  orthopnéiques  des  plus  horribles. 

Autopsie  cadavérique.  —  Rétrécissement  de  tous 
les  orifices  du  cœur ,  excepté  celui  de  l'artère  pul- 
monaire. —  Concrétions  sanguines  ;  oblitération  de 
l'orifice  de  l'appendice  auriculaire  gauche.  —  Des 
concrétions  fibrineuses  jaunâtres  adhéraient  intime- 
ment aux  faces  de  t oreillette  et  n'en  pouvaient  être 
séparées  que  par  une  déchirure ,  et  eji  laissant  une 
couche  sur  la  membra?ie  de  cette  cavité.  Il  n'y  avait 
point  de  vaisseaux  organisés  ;  mais,  dans  les  points 
où  existaient  les  adhérences,  la  tunique  était  inégale, 
rugueuse,  piquetée  de  rouge.  L'orifice  de  l'appendice 
auriculaire  était  bouché  par  une  écaille  calcaire,  au- 
devant  de  laquelle  la  membrane  inteiiio  de  l'oreil- 
lette paraissait  se  continuer  en  formant  une  légère 
dépression.  L'appendice  était  réduit  au  volume  d'une 
plume  à  écrire.  Sa  cavité  logeait  un  cordon  fibreux, 
dont  le  sommet  était  divisé  en  plusieurs  petits  fila- 
mcns,  qui  s' épanouissaient  en  forme  de  pattes  d'oie,  et 
s'implantaient  entre  tes  colonnes  charnues ,  tandis 


(l;  Extrait  do  l'obicrTatlon  T  do  la  diiicrlalion  de  M.  Legroux. 
[il  lîxtrail  de  robserrullon  A'  de  la  dissertation  de  M.  LrBro"»' 
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que  sa  base,  en  s'^largissant,  embrassait  la  face  cor- 
respondante de  récaille  qui  bouchait  l'ouverture  de 
rapjjciidicc ,  et  paraissait  se  confondre  avec  la  mem- 
brane interne  de  l'oreillette  ;  ce  cordon  fibreux  n'avait 
d'adhérences  qu'à  ses  extrémités  ;  il  avait  une  teinte 
rougedtre. 

OBSERVATION  174*. 

(  Publiée  par  M.  Lcgroux  j. 

F«mm«  de  30  ans. —  Symptômes  cérébraux. — Jforl  subite.  — 
Concrétion  ancienne  ,  offrant  de»  traces  d'organisation  ,  adhérente  à 
ta  valvule  mitrale  ulcérée. 

Une  femme  âgée  de  trente  ans,  tourmentée  par 
une  vive  céphalalgie  ,  ayant  la  parole  embarrassée, 
éprouvant  des  fourmillemens  et  des  crampes  ,  des 
vomissemens ,  fut  admise  à  l'Hôtel-Dieu.  Le  pouls 
battait  jusqu'à  140  fois  par  minute.  La  maladie 
semblait ,  depuis  quelques  jours  ,  tendre  à  une 
heureuse  terminaison  ,  lorsque  cette  femme  expira 
subitement. 

Autopsie  cadavérique.  —  La  valvule  mitrale  gau- 
che, dans  sa  moitié  postérieure  et  externe,  est 
opaline  et  dure  ainsi  que  ses  tendons  ;  mais ,  dans 
son  autre  moitié ,  elle  est  épaissie ,  raccourcie ,  re- 
dressée et  surmontée  du  côté  de  l'oreillette  par 
une  tumeur  qui  paraît  au  premier  abord,  une  sorte 
de  végétation  du  volume  d'une  amande.  Cette  tumeur 
adhérait  au  bord  de  la  moitié  droite  de  la  valvule  , 
tandis  que  son  extrémité  gauche  était  relevée  au-des- 
sus de  Vorifice  auriculo-ventriculaire  ,  qiCelle  bou- 
chait à  peu  près  comme  une  soupape,  excepté  cepen- 
dant en  dehors  où  elle  ne  pouvait  atteindre,  de  sorte 
que  le  cours  du  sang  n'était  point  encore  complète- 
ment interrompu.  Cette  tumeur  était  évidemment 
composée  de  couches  de  fibrine,  irrégulièrement  dis- 
posée. Dans  V endroit  oii  le  bord  de  la  valvule  adhère 
à  la  tumeur,  il  offre  une  ulcération  brunâtre. 

L'oreillette  contient,  en  outre,  une  concrétion  ré- 
cente, moitié  formée  de  fibrine  et  moitié  de  sang 
noir  (1). 

OBSERVATION  175*  (2). 

Jlomme  de  64  ans.  —  Abris  urineux ,  gangrène  ,  symptômes  ataxo- 
adynamiques,  —  Mort.  —  Concrétions  sanguines  supputées  à  leur 
centre. 

Un  homme  de  soixante-quatre  ans ,  fut  reçu  à 
rnôtel-Dieu  pour  y  être  traité  d'une  rupture  de 
l'urèthre,  avec  infiltration  urineuse  et  gangrène. 
Le  malade  mourut  avec  des  symptômes  ataxo-ady- 
namiques. 

Autopsie  cadavérique.  —  Entre  les  colonnes  du 
ventricule  gauche,  deux  caillots  fibrineux,  du  volume 

(1)  C'est  i  cette  dernière  concrùtioii  que  M.  Legroux  attribue 
la  mort  subite.  Quant  à  la  concrétion  plu»  aucicMne,  il  lui  paraît 
indubitable  que  sa  formation  a  été  «ollicitéo  par  la  maladie  do  la 
vairnio  mitrale. 

{ï}  Extrait  de  l'obscrTalion.C  de  la  dissertation  de  U.  L.ogroux. 


d'un  pois  chacun ,  et  rougcàtres  à  Pexiérieur. 
l'un  d'eux  pressé  entre  les  doiyts ,  sortit  une  gout 
lelte  de  pus ,  et  le  caillot  incisé  sembla  réduit  à  un 
kyste,  dont  la  surface  interne  était  blancMtre  et 
lisse ,  tandis  que  celle  de  Vautre ,  qui  ne  contenait 
qu'une  sanie  brunâtre,  était  granulée. —  Le  système 
vasculaire  était  le  siège  d'ossifications  nombreuses. 

L'observation  suivante,  qui  m'a  été  communi* 
quéc  par  M.  Fournct ,  nous  fournira  un  remarqua- 
ble exemple  de  concrétions  sanguines  développées 
sur  les  valvules  ,  avec  organisation  celluleuse  de 
la  couche  plastique  immédiatement  en  contact  avec 
ces  soupapes  vivantes. 

Dans  cette  observation,  on  peut  saisir  l'un  des 
procédés  selon  lesquels  se  forment  les  végétations 
valvulaires  ainsi  que  l'épaississement  des  valvules, 
et  prendie  en  quelque  sorte  la  nature  sur  le  fait  de 
cette  opération. 

OBSERVATION  nQ<^.  , 

Jeune  homme  aj^ecté  d'entérite  typhoïde.  —  Mort  dans  un  état  semt- 
aspliyxiijue.  —  Concrétions  fibrineuses  sur  tes  valvules  gauches  du 
cœur  ,  avec  adhérences  celtuleuses. 

Un  jeune  homme  était  traité,  à  l'Eôtel-Dieu, 
pour  une  entérite  typhoïde  ,  lorsqu'il  succomba  au 
milieu  d'une  agitation  considérable  avec  phéno- 
mènes d'embarras  à  la  respiration  et  à  la  circula- 
tion ,  tels  qu'on  ne  les  rencontre  pas  ordinairement 
dans  cette  maladie. 

Autopsie  cadavérique. 

M.  Fournet,  ayant  pensé  que  les  lésions  trouvées 
dans  le  cœur  de  ce  malade  pourraient  m'intéresser, 
a  bien  voulu  me  montrer  cet  organe  où  l'on  a  con- 
staté ce  qui  suit  :  Les  valvules  aortiques  sont  recou- 
vertes et  comme  tapissées  d'une  véritable  membrane 
mince,  séreuse,  hérissée  à  sa  surface  libre  de  petites 
masses  grenues,  un  peu ,  rougeâtres ,  friables,  et 
évidemment  de  nature  fibrineu.ie.  Par  une  traction 
modérée  avec  la  pince  à  disséquer ,  on  enlève  cette 
production  pseudo-meinbraneuse  à  l'instar  do  celles 
qui  tapissent  le  péricarde  ou  la  plèvre  enfiammée. 
La  couche  en  contact  immédiat  avec  les  valvules  est 
cependant  déjà  organisée  en  tissu  cellulaire  ou  sé- 
reux, et,  quelques joxir s  ^lus  tard,  elle  eût  été,  sans 
doute,  adhérente  aux  valvules,  et  en  aurait  jiroduit 
Vépaississemcnt.  Quelques  points  rouges  se  voyaient 
à  la  surface  des  valvules  mises  à  nu,  ainsi  qu'au 
commencement  de  l'aorte.  Une  teinte  opaline,  lai- 
teuse, existait  dans  l'espèce  de  sinus  qui  sépare 
le  bord  adhérent  des  valvules  de  la  cavité  veutri- 
culaire. 

On  observait  sur  la  face  auriculaire  de  In  valvule 
bicuspidc  des  concrétions  fibrineuses  ,  analogues 
à  celles  des  valvules  aortiques.  Ou  ne  distinguait 
pas  de  vaisseaux  dans  les  productions  accidentelles 
indiquées ,  mais  on  voyait  sur  la  face  auriculaire 
de  l'oreilletle  une  foule  de  points  rouges  ,  formés 
par  du  sang,  tels  que  ceux  qui,  dans  les  fausses 
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pi  menibrunes  des  séreuses,  précèdent  lu  formation 
tl  des  vaisseaux.  Lu  portion  d'cndoeurde  qui  recouvre 
A.;  l'oreillette  gauche  offrait  aussi  dos  traces  évidentes 
^\  d'inflauuuation. 


TROISIÈME  SÉRIE  D'OBSERVATIONS. 

COSCHÉTlOiNS  FIBRINEUSES  ENTIÈREMENT  ORGANlStES  (  l). 

OBSERVATION   177«:  (2). 

FUI»  dt  IS  aJi<.  —  Tumtur»  à  t'épaule  tt  toui  l'aUiell».  ■ —  Uémiir- 

rhttgi*.       MorU  —  Dan$  l'onUlett*  droite  ,  concrétion  organitée  , 

pourrut  dé  laiiieauj!  tt  $»  confondant  avez  les  paroit  des  veines  dans 
lesquelles  elle  se  prolong». 

Une  fille  de  dix-huit  ans  portait  à  l'épaule  et 
sous  l'aisselle  droites  deux  énormes  tumeurs  ,  pour 
lesquelles  elle  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  le  26  octo- 
bre 1822.  Le  membre  supérieur  droit  était  en- 
gourdi ,  infiltré,  ainsi  que  le  côté  droit  du  visage. 
La  malade  cracha  une  grande  quantité  de  sang, 
dont  on  voyait  la  source  au  fond  d'une  alvéole. 
Vainement  les  soins  les  plus  éclairés  furent  prodi- 
gués à  cette  malheureuse;  elle  succomba  trois  se- 
maines environ  après  son  entrée. 

Autopsie  cadavérique. 

L'oreillette  droite  du  cœur  était,  en  yrande  partie, 
remplie  par  une  concrétion ,  au  centre  de  laquelle  o/i 
voyait  des  vésicules  pleines  d'un  liquide  à  demi  con- 
cret. Cette  concrétion  jiohjpiforme  était  parcourue 
pur  une  infinité  de  vaisseaux  injectés  en  rouge  vif  ou 
noir.  Elle  remontait  dans  les  veines  caves  supérieu- 
res, sous-clavicre  et  jugulaire  droites,  avec  les  parois 
desquelles  elle  se  confondait  en  quelque  sorte,  comme 
par  continuité  de  tissu.  Elle  se  prolongeait  aussi 
dans  le  ventricule  droit. 

OBSERVATION  178c  (3). 

Bumme  de  36  ans  Symptômes  d'obstacle  à  la  circulation  cen- 
trale. —  Uorl.  —  Concrétion  fibrino-albumineuse  organisée  dantl'oreil- 
Un»  droite. 

Un  commissionnaire,  âgé  ce  30  ans,  entra  à  l'hô- 
pital de  la  Charité ,  au  mois  de  u»ars  1817 ,  et  y 
mourut  au  milieu  des  symptômes  d'étouffement  et 
d'anxiété  que  les  auteurs  ont  jusqu'ici  attribués  à 
ïanévrisme  du  cœur. 

Autopsie  cadavérique. 

Les  cavités  droites  du  cœur  contenaient,  outre 

11;  A  celle  nirie  U'obicrraUoii»  le  rapporte  celle  que  j'oi  cou»!- 
gui*  dint  cel  o.ifrago  ,  à  la  page  277.  Il  ,'agl(,  d„„,  celle  ob.er- 
«lion,  d'une  concrélioii  Traiment  orgaiii>/.«  ,|ai„  la  cavité  Un 
l'oreiUellr  droite  cl  de  la  Tciiic-carc  ■upcrieurc. 

fl)  ObwrTation  comiinmiqucc  par  M.  Seiiii,  a  publiée  datu 
«non  mémoire  .ur  Voblilcralion  de,  veines  ,  considérée  coinniu 
cause  d'hjdropidie  paMiTe. 

(»)  Obitrtalion  recueillie  par  M.  le  docteur  l  l.ibcrt,  et  publiée 
"""*  '*  "'*'"'•  mémoiro  que  la  précédent.-. 


du  sung  en  caillots  ,  des  gâteaux  de  matière  fibrino  - 
albumineuse  organisée ,  adhérente  aux  parais  de  ces 
cavités  par  des  filamena  qu'on  était  obligé  de  rompre 
pour  l'en  séparer ,  et  se  prolongeant  dans  la  veine 
cave  supôriouro,  dans  la  veine  cave  inférieure,  ainsi 
que  dans  Partéro  pulmonaire ,  dont  elle  obstruait 
presque  complètement  l'orifice. 


DEUXIÈME  SECTION. 

HISTOIRE    GÉNÉRALE    DES    CONCRÉTIONS    SANGUINES  1)D 
COEDR  l)ÉVELOPrÉE.S  TENDANT  LA  VIE. 

§  I.  Siège  et  caractères  anatomiqnes  des  concrétions  polypifor . 
mes  du  cœur. 

I.  Les  cavités  droites  du  cœur  sont  celles  oit  l'on 
rencontre  le  plus  souvent  les  concrétions  sangui- 
nes ;  les  oreillettes  y  sont  plus  sujettes  que  les  ven- 
tricules. Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  les 
nombreuses  observations  que  nous  avons  consi- 
gnées dans  cet  ouvrage ,  pour  être  convaincu  de  la 
vérité  de  cette  double  assertion.  La  principale  cause 
de  la  différence  que  nous  signalons  tient  à  ce  que 
le  cours  du  sang  est  plus  facilement  gêné  dans  les 
cavités  droites  que  dans  les  gauches  ;  que  la  stase 
du  sang  s'opère  plus  aisément  dans  les  premières 
que  dans  les  secondes.  D'autres  causes  encore  peu- 
vent expliquer  la  circonstance  indiquée  :  telles  sont 
la  fréquence  des  inflammations  veineuses  qui  se 
propagent  quelquefois  jusque  dans  les  cavités  -droi- 
tes ,  peut-être  une  disposition  à  la  coagulation  plus 
marquée  dans  le  sang  veineux  que  dans  le  sang  ar- 
tériel ,  etc. 

II.  Les  caractères  anatomiques  des  concrétions 
sanguines  diffèrent  beaucoup,  selon  l'époque  de 
leur  formation  et  selon  qu'elles  sont  ou  non  mêlées 
avec  une  certaine  quantité  de  pus  ou  de  véritable 
matière  pseudo-membraneuse. 

1°  Les  concrétions  amorphes,  récentes  ,  ne  dif- 
fèrent point  notablement  du  caillot  que  l'on  ren- 
contre dans  le  vase  dans  lequel  on  a  recueilli  le 
sang  d'une  saignée.  La  masse  de  ces  concrétions  est 
variable.  Nous  avons  rapporté  des  cas  où  les  cavités 
du  cœur  contenaient  douze  onces  de  sang  coagulé. 
Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  quelques  uns  des  cail- 
lots s'étaient  formés  après  la  mort. 

2"  Les  concrétions  organisées  présentent  des  ca- 
ractères différens ,  selon  les  phases  de  leur  évolu- 
tion. Dans  le  premier  degré  de  leur  organisation, 
elles  sont  blanches ,  analogues  au  gluten  ou  à  lu 
fibrine  préparée,  élastiques,  légèrement  adhérentes 
aux  parois  des  cavités  du  cœur  et  surtout  aux  co- 
lonnes cliarnues  ainsi  qu'aux  tendons  valvuluircs  , 
autour  desquels  elles  s'entortillent.  A  cette  période 
d'organisation  rudimcntairc ,  on  peut  les  comparer 
à  la  couenne  qui  s'organise  on  cpiel(|uc  sorte  à  1" 
surlace  du  caillot  du  sang  retiré  des  veines  d'un 
individu  affecté  d'une  inflntnmution  franche,  ou 
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Lien  aux  fausses  membranes  des  tissus  scieus  coui- 
inençaiit  elles-mêmes  ii  s'orguniser.  Au  reste,  comme 
l'a  très  bien  dit  M.  Legroux  ,  <(  depuis  l'état  gélati- 
).  nlfornie  jusqu'à  l'état  fibreux  qui  paraît  être  le 
»  dernier  terme  de  la  densité  des  concrétions  ,  il  y 
»  a  différons  degrés  intermédiaires.  » 

3»  Lorsque  les  concrétions  sont  dans  un  état  plus 
avancé  d'organisation,  elles  adhèrent  par  de  vérita- 
ble tissu  cellulaire  aux  parties  sur  lesquelles  elles 
se  sont  formées;  greffées  ainsi  sardes  parties  vi- 
vantes ,  elles  se  pénètrent  de  vaisseaux  ,  se  durcis- 
sent ,  et  c'est  alors  qu'elles  ressemblent  réellement 
h  certains  polypes  fibreux ,  à  des  tumeurs  ou  à  des 
végétations  fongueuses  (1). 

Ainsi  que  plusieurs  de  nos  observations  en  font 
foi ,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  certaine 
quantité  de  pus  au  centre  des  concrétions  sangui- 
nes, lesquelles  ressemblent  quelquefois  alors  à  de 
véritables  kystes  uniloculaires  oamuUiloculaires . 

Il  est  digne  de  remarque  que,  dans  les  cas  où  les 
concrétions  ne  sont  encore  qu'en  partie  organisées, 
c'est  à  la  surface  qu'existent  les  masses  niembrani- 
formes  ,  blanchâtres,  élastiques,  glutineuses,  qui 
sont  réellement  les  premiers  linéaraens  de  l'organi- 
sation ,  tandis  que  la  matière  purulente  ou  le  pus 
proprement  dit  se  trouve  à  leur  centre.  Divers  au- 
teurs ,  et  M.  Legroux  en  particulier ,  considèrent  ce 
pus  comme  un  produit  de  l'inflammation  de  la  con- 
crétion qui  le  contient.  Quant  à  moi,  je  pense  que 
telle  n'est  pas  l'origine  ordinaire  du  pus  que  présen- 
tent les  concrétions  :  ce  pus  me  paraît  avoir  été  sé- 
crété dans  la  cavité  du  cœur  ou  y  avoir  été  trans- 
porté par  l'absorption  et  avoir  déterminé  ensuite  la 
formation  d'un  caillot  qui  l'a  enveloppé  de  toutes 
parts.  A  l'époque  où  l'on  trouve  le  plus  souvent  du 
pus  au  centre  d'une  concrétion,  celle-ci  offre  à  peine 
quelques  rudimens  d'organisation,  et  l'on  ne  con- 
çoit guère  comment  dans  cet  état  elle  pourrait  subir 
une  inflammation  caractérisée  par  une  sécrétion 
purulente. 

Je  ne  prétends  pas ,  au  reste ,  qu'une  fois  bien 
organisées  ,  les  concrétions  sanguines  ne  puissent 


(1)  Nous  Bvons  fait  Toir  ailleurs  les  rapports  qui  existeiil  ciilic 
cti  laiiics  lésions  des  yaWules  du  cœur  elles  concrùtious  libriiicuses; 
ropiiiion  de  M.  Ltgrouxesttoul-à-fait  conforme  à  la  nûti  c.  «Il  nous 

•  est  fréquemment  arrivé  ,  dll-il,  de  voir  des  concrétions  sanguines 
«entrelacées  avec  les  tendons  des  valvules,  de  toile  sorte  i|UO 
«celles-ci  ne  semblaient  plus  former  qu'une  simple  toile  (  la  divi- 
ision  en  tendons  n'avait  lieu  que  près  des  colonnes  cbarnues  ).  Je 

•  ne  doute  nullement  que  ces  sortes  de  concrétions  ne  soient  le 
«moyen  principal  de  réunion  des  lendont ,  dans  les  cas  où  les 
«valvules  prolongées  ne  forment  plus  une  simple  ouverture,  mais 

•  un  canal  i)lns  ou  moins  larges 

Pour  que  les  concrétions  sanguines  adhèrent  fermement  aux 
valvules  sur  lesquelles  elles  sont  déposées ,  il  est ,  en  général ,  né- 
cessaire qu'elles  se  forment  sons  l'iullueuce  d'une  inflammation; 
et  dans  ce  cas,  il  est  didicile  de  déterminer  si  ces  conci étions  su 
sont  développées  aux  dépens  du  sang  contenu  dans  le  cttur,  ou 
par  l'ellet  de  la  sécrétion  du  tissu  i  nflainnié.  M.  Legroux  pense 
iivtc  nous  que  le»  concrétions  fortement  adhérentes  et  susceptibles 
de  se  transformer  en  végétations,  sont  le  résultat  iCunu  »f<crc(ioii 
inflammaloiie  qui  ndlihri:  ii  la  membrane  ù  l'iiistuiil  même  dt  $a  for- 
mation (  Vin  ril,,  pag.  3,')). 


s'enflammer  et  suppurer.  Toutefois  ,  ce  n'est  pus  lit, 
si  je  ne  nie  trompe,  un  accident  commun.  Mais  ces 
concrétions,  véritables  organes  parasites,  peuvent, 
comme  les  productions  Gbrineuses  dont  nous  avons 
parlé  ailleurs  (  voy.  les  cliapit.  consacrés  à  l'endo- 
cardite et  à  la  péricardite)  ,  éprouver  diverses  mo- 
difications ou  transformations,  dont  le  mécanisme 
ne  doit  pas  nous  occu[)er  ici. 

On  trouvera  dans  les  observations  particulières 
de  plus  amples  détails  sur  la  disposition,  le  vo- 
lume, lu  configuration  et  la  consistance  des  concré- 
tions polypiformcs.  Nous  ajouterons  seulement  ici 
qu'elles  rétrécissent  soit  les  cavités  du  cœur ,  soit 
les  orifices  qui  font  communiquer  ces  cavités  entre 
elles,  à  lui  degré  proportionnel  à  leur  volume.  Cette 
circonstance  est  importante  à  noter,  car  c'est  à  elle 
que  se  rattachent  les  principaux  symptômes  des 
concrétions  sanguines  du  cœur  (l). 

g  II.  Des  causes  et  des  divers  modes  de  forniatlou  des  concre-, 
lions  polypiformcs  du  cœur. 

Dans  le  cœur  comme  dans  les  artères,  et  surtout 
dans  les  veines,  les  concrétions  sanguines  se  déve- il 
loppent  sous  l'influence  de  conditions  purement '.Ij 
physiques  ou  mécaniques  ,  qui  s'opposent  au  cours  ifji 
du  sang ,  ou  bien  par  l'effet  de  causes  qui  agissent 
chimiquement  sur  cette  chai?'  coulante.  Dans  le  pre- 
mier cas ,  les  concrétions  se  forment  par  un  méca- 
nisme qui  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celui 
qui  préside  à  la  coagulation  du  sang,  après  sa  sortie 
des  vaisseaux,  lequel  mécanisme,  pour  le  dire  en 
passant ,  n'est  pas  encore  exactement  connu.  Aux 


(1)  Dans  le  cœur  comme  dans  les  vaisseau»,  on  peut  reueon 
Irer  des  concrétions  qui  ont  subi  une  altération  telle,  qu'elles  > 
oH'renl  quelque  resseuihlance  avec  la  matière  cncépbaloïde  de 
certaines  tumeurs  dites  carcinomaleuses.  J'ai  publié,  en  1825  i 
(  Journal  complémentaire  du  Dicl.  des  Sciences  Médic.) ,  un  cas  de  ce 
genre;  et  depuis,  M.  Velpeau  et  d'autres  observateurs  en  oui  t 
rapporté  de  semblables. 

L'illustre  chirurgien,  dont  la  stience  déplore  en  ce  moment  et  t 
déplorera  long-temps  la  mort  prématurée ,  M.  Dupuytren  avait  i 
déjà  rencontré  l'altération  dont  il  s'agit.»  Des  recherches  attentive!  > 

•  lui  avaient  prouvé  que  cette  altération  est  le  résultat  d'un  travail  i 
»  analogue  à  celui  qui  produit  la  suppuration  ,  et  qu'elle  n'a  aucun 

•  rapport  avec  la  dégénération  carciuomateuse.  11  conclut  de  ces 

•  recherches  que  le  prétendu  carcinome  du  sang  n'est  qu'une  ma- 

•  tière  puriformc  ,  développée  par  la  chaleur  vitale  dans  des  con- 

•  crélions  qui,  n'étant  i)as  soumises  au  contact  do  l'air,  cl  do 

•  toutes  parts  environnées  par  la  vie,  n'ont  pu  se  décomposer  au- 
11  treinent.  •  (  Legroux,  Disfeit.  cit.,  pag.  37). 

M.  Legroux  considère  rinllamiuation  des  concrclious'  comme  i 
l'une  des  principales  causes  de  leurs  métamorphoses.  «  Dans  d'iiu- 
»  très  cas  ,  dit-il ,  un  mouvement  inflammatoire  se  manifeste  dans  > 

•  la  concrétion,  soit  qu'il  ait  été  puisé  dans  le  sang  liquide,  ce r 

•  qui  est  probable  ,  on  qu'il  se  soit  établi  coiihécutivement  ;  et  alors 
»ou  une  exsudation  grumeleuse  a  lien  entre  les  deux  substances 
«dont  un  caillot  peut  être  forme,  et  mi  nic  dans  son  épaisseur  , 

•  ou,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  le  caillot  se  ramollit  au  centre, 
inlevieiit  granulé  ,  passe  à  l'état  saiiieux  ,  puis  punili  nt:  plus  tard, 
«  le  pus  est  résorbé  et  il  ne  reste  plu»  que  les  couches  excentriques 
«du  caillot ,  qui  ont  résisté  uu  ramollissement  et  forment  les  pa- 

•  rois  du  foyer  ou  du  kyste.»!  Diss.,  cit.;  p.  35).  Je  réiiéteiai  ici 
que  rinnammalion  dont  M.  Legroux  place  le  siège  dans  le  saiiRc] 
lui-même  réside'  très  probablement  dans  les  tissus  euviioiinans  cl 
réagit,  il  est  vrai ,  sur  le  sang. 
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ipproches  de  rui^Diiif,  on  dans  les  maladies  dos 
valvules  et  des  orifices  du  cœur,  qui  opposent  un 
tri^s  ffrand  obstacle  i\  la  circulation,  si  Ton  pratique 
une  saignée,  le  sang  sort  de  la  \eini3  épais  et  à 
.  demi  concret.  C'est  alors  que  des  concrétions  vont 
'se  former  dans  les  cavités  du  cœur ,  et  c'est  à  leur 
jàorniatiou  qu'il  faut  rapporter  plusieurs  cas  de  ces 
s  finorts  soudaines ,  inattendues  ,  qu'on  observe  dans 
1  certaines  maladies  de  cet  organe.  Quant  aux  causes 
t.<:himiques  et  vitales  des  concrétions  sanguines  , 
>j«  ette  sorte  de  cristallisation  du  sang,  les  principa- 
i  les  sont  rinflammation  primitive  ou  consécutive  de 
p  l.i  membrane  interne  du  cœur ,  Tintroduction  do 
f  diverses  substances  étrangères  dans  le  torrent  cir- 
tj  cnlatoire,  le  pus,  par  exemple  (1).  Notre  intention 
^  n>st  pas  d'insister  longuement  ici  sur  le  rôle  que 
joue  rinflammation  dans  le  développement  des  con- 
crétions sanguines,  attendu  que  nous  avons  exposé 
ailleurs  (  voy.  pag    231  et  S33  )  les  hypothèses 
qu'on  peut  proposer  à  cet  égard.  Nous  ajouterons 
eulcmcnt  que  toutes  les  inflammations  franches  , 
accompagnées  d'une  violente  réaction  fébrile,  et 
dans  lesquelles  le  sang  fourni  par  les  saignées  pré- 
ente une  belle  couenne  blanche ,  ferme,  élastique, 
résistante ,  constituent  une  véritable  prédisposition 
à  certaines  concrétions  fibrineuses  du  cœur ,  les- 
quelles, comme  nous  l'avons  vu,  ont  alors  une 
granderessemblance  avec  la  couenne  inflammatoire. 
Vussi ,  consultez  les  observations  que  nous  avons 
consignées  dans  cet  ouvrage,  et  vous  verrez  que, 
dans  la  plupart  des  cas  où  les  concrétions  fibri- 
neuses ne  provenaient  pas  d'un  simple  embarras 
dans  la  circulation ,  elles  coïncidaient ,  soit  avec 
ne  inflammation  idiopathique  du  cœur ,  soit  avec 
urne  inflammation  d'un  autre  organe ,  qui  réagissait 
rivemcnt  sur  le  cœur  ainsi  que  sur  tout  l'ensemble 
idu  système  circulatoire  et  sur  la  masse  sanguine  (2) . 

3  III.  De»  signes  et  des  effets  des  concrétion»  polypiformes  du 
cœur. 

Vers  le  milieu  du  dernier  siècle,  on  attribuait 
Bux  polypes  du  cœur  une  foule  de  lésions  de  la  cir- 
culation et  de  la  respiration  dues  à  d'autres  raala- 

(1)  On  lait  que  le»  acide»  injectés  dans  le  «yslcme  vasculaire 
e»  animaux  coagulent  le  sang  qu'il  contient,  comme  il  arrive 
orsqo'on  les  fait  réagir  sur  le  sang  retiré  de  ce  système.  Il  est 
idans  le  sang  de»  élémen»  dont  on  détermine  la  coagulation  par  la 
ichalpur  ou  l'électricité.  Quel  rapport  peut  exister  entre  celte  coa- 
gulation artiliciellc  et  celle  qui  »'opère  sous  l'influence  de  certains 
états  pathologique»  7  Cette  qucttion  réclame  de  nouTellea  rcclier- 
rbe». 

'2)  Une  de  no»  ohtrrration»  est  relatÏTe  à  des  concrétion»  dé- 
ploppéc»  cher,  un  indifidu  DlTrcté  de  gaugrène  do  l'un  des  nicm- 
l>r«»  intérieurs.  Deux  de»  ob»er»atioii»  contenues  dan»  la  disserta- 
tion de  M.  Lrgroui  (  obsertation»  2  et  .'i  )  «ont  également  rclatiTe» 
Mes  concrétions  coïncidant  a»ec  une  gangrène  dite  spontanée. 
IJu.lque»  teur»  ont  admis  que  dan»  rttle  forint  de  gangrrm  ,  le 
tang  atail  unt  Undanrt  parliruWrrt  à  la  coagulation  damtoiitt  l'Jlen- 
iut  dé  l'organUme  (Gai.  Mid.;  mardi  2ty  d/cembrt  18.'i2  ).  Non» 
l  affirmon»  pai  qu'il  ne  puisse  jamais  en  être  ainsi.  Cependant 
l'obierration  .léo.ontre  que  dans  les  alTnclion»  gangréneuses ,  »ep- 
lique» ,  le  iu,g  „t  f,appé  d'une  sorte  de  dissolution.  Dan.  les  cas 
degengrine  et  de  coagulation  du  sang,  il  faut  l.ien  «e  garder  de 


dies  de  cet  organe,  comme  on  rapporte  vaguement 
de  nos  jours  aux  aniivristnes  du  cœiu'  des  lésions 
fonctionnelles  qui  recoiinuisscnt  pour  véritabhi 
cause  des  altérations  des  valvules,  altérations  dont 
les  ancvrismcs  eux-mêmes  sont  souvent  des  effets. 
Qui  no  sait  que  J.-.l.  Rousseau  se  rendit  ù  Mont- 
pellier pour  s'y  faire  traiter  d'un  polype  au  cœur , 
voyage  que  cet  illustre  mélancolique  n'eût  point 
fait  à  pied  ,  s'il  eiit  été  réellement  atteint  de  la 
maladie  dont  l'idée  tourmentait  si  [)rofondément 
son  ardente  imagination  ? 

Un  des  effets  évidens  et  nécessaires  des  concré- 
tions polypiformes  du  cœur,  c'est  d'apporter  un 
obstacle  plus  ou  moins  considérable  à  la  circula- 
tion du  sang  à  travers  cet  organe.  Quand  elles  oc- 
cupent les  cavités  droites,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
commun,  le  sang  ne  pénétrant  qu'en  très  petite 
quantité  dans  les  poumons, reflue  en  quelque  sorte 
dans  les  vaisseaux  situés  derrière  l'obstacle ,  en- 
gorge toutes  les  parties  et  spécialement  le  oerveati, 
le  foie,  etc.  De  là  des  congestions  apoplectiformes, 
des  collections  séreuses,  etc.  D'un  autre  côté, 
comme  les  organes  ne  reçoivent  qu'une  très  petite 
quantité  de  sang  qui  ait  subi  le  contact  de  l'air  au 
sein  des  poumons ,  on  observe  jusqu'à  un  certain 
point  des  phénomènes  de  véritable  asphyxie.  Les 
accidens  sont  encore  à  peu  près  les  mêmes ,  lors- 
que les  concrétions  gênent  le  passage  du  sang  à 
travers  les  cavités  gauches.  Mais  de  plus ,  dans  ce 
cas,  il  survient  une  congestion  dans  les  veines 
pulmonaires  qui  ne  peuvent  plus  se  dégorger  libre- 
ment dans  l'oreillette  gauche,  et  c'est  là  une  con- 
dition de  dyspnée  qui  n'appartient  pas  aux  concré- 
tions des  cavités  droites. 

Pour  reconnaître  ou  diagnostiquer  les  concrétions 
sanguines  du  cœur,  il  faut  qu'elles  aient  un  vo- 
lume tel  qu'elles  opposent  un  très  notable  obstacle  ' 
à  la  circulation.  D'ailleurs,  elles  ne  gênent  pas  éga- 
lement le  cours  du  sang  dans  toutes  les  positions 
qu'elles  peuvent  affecter.  Les  concrétions  qui  se 
forment  sur  les  valvules  ,  et  qui ,  en  s' entortillant 
autour  des  lames  dont  elles  sont  composées ,  et 
autour  des  tendons  qui  se  rendent  à  leur  bord  libre, 
enchaînent  pour  ainsi  dire  les  mouvemens  de  ces 
soupapes  vivantes ,  sont ,  sans  contredit ,  .celles  qui , 
à  volume  égal,  apportent  le  plus  grand  obstacle 
au  cours  du  sang. 

Suivant  M.  Lacnnec,  «  lorsque  chez  un  malade 
))  qui  jusque  là  avait  présenté  des  battemens  du 
»  cœur  réguliers,  ceux-ci  deviennent  tout  à  coup 
»  tellement  anormaux,  obscurs  et  confus,  qu'on  ne 
»  peut  les  analyser ,  on  peut  soupçonner  la  forma- 
1)  tion  d'une  concrétion  polypiforme  ;  si  ce  troubh^ 
1)  n'a  lieu  que  d'un  seul  côté ,  lu  chose  est  à  peu 
»  près  certaine  (l).  n 

prendre  roirot  pour  la  coûte.  La  concrétion  du  »nng  dans  le»  ar- 
tères cil,  comme  on  sait ,  une  de»  rnuses  de  la  gangrène  ,  et  l'on 
se  tromperait  beaucoup  si  l'on  attribuait  alors  à  celle-ci  le»  con- 
crétion» dont  elle  v»t  l'efl'et. 

(1)  M.  Loi-nnec  suppose  ici  unt  circonitoncc  &  peu  prt»  Inipoi- 
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Nous  uvons  exposé,  en  temps  et  lieu,  quels  étaient 
It's  nccidens  d'nprès  lesquels  on  pouvait  soupçon- 
ner, sinon  ainionccr  positivement ,  la  ionnation  de 
concrétions  sanguines  chci  les  individus  uUeints 
d'endocardite  ou  de  péricnrdite  aiguës.  Ces  acci- 
dens  sont  essentiellement  les  mêmes ,  quelles  que 
soient  les  causes  déterminantes  de  ces  concrétions. 
Nous  allons  les  rappeler  :  battemens  tumultueux  du 
cœur,  avec  obscurité  et  pour  ainsi  dire  matité  d(!S 
bruits  qui  les  accompagnent ,  ou  bruit  de  soufflet , 
tantôt  simple,  tantôt,  peut-être,  sibilant  (1); 
étouffement,  orthopnée ,  anxiété,  congestions  vei- 
neuses suivies,  chez  quelques  individus,  de  perte 
de  connaissance  avec  état  comateux;  ronflement 
stertoreux  précédé  ou  non  de  mouvemens  convul- 
sifs;  petitesse  du  pouls,  refroidissement  des  extré- 
mités. 

Lorsque  les  phénomènes  ci-dessus  exposés  se 
manifestent  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë  du 
cœur,  telle  qu'une  péricardite  ou  une  endocardite, 
qui  jusque  là  n'avait  été  accompagnée  d'un  trouble 
très  considérable  dans  les  fonctions  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation ,  il  est  extrêmement  pro- 
bable qu'il  s'est  formé  des  concrétions  sanguines 
dans  les  cavités  du  cœur.  Dans  les  anciennes  ma- 
ladies de  cet  organe ,  qui  donnent  lieu  à  une  dysp- 
née habituelle,  mais  supportable,  surtout  à  l'état  de 
repos ,  s'il  survient  par  intervalles ,  et  comme  par 

sible.  En  effet,  les  bruits  du  cœur  ptuvent  bien  différer  sensible- 
ment selon  qu^on  les  écoute  dans  la  région  des  cavités  droites  ou 
dans  la  région  des  cavités  gaucbes:  mais  comment  les  battemens 
du  cœur  seraient-ils  tellement  anormaux,  obscurs  et  confus  dans 
une  moitié  du  cœnr  qu'on  ne  pfit  les  analyser  ,  sans  que  l'iintre 
moitié  du  eœur  prît  quelque  part  à  un  trouble  de  ce  genre  ? 

(1)  Une  fenmie  offrait  les  symptômes  combinés  d'une  maladie 
du  cœur  et  des  poumons ,  lorsqu'elle  fut  admise  à  l'Ilûtcl-Dieu: 
elle  était  alors  généralement  iniiltréc  et  on  entendait  dans  la  région 
précordiale  un  sijjtemcut  aigu. 

La  malade  succomba  le  lendemain  de  son  entrée. 

Plaques  organisées  à  la  surface  du  péricarde.  On  trouva  dans 
l'oreillette  droite  une  concrétion  polypeuse  ,  décolorée  ,  adhérente 
à  la  valvule  tricuspidc,  aux  colonnes  charnues  du  ventricule  droit 
ot  se  prolongeant  tfans  la  veine  cave  supérieure  où  elle  flottait 
sous  forme  d'un  cylindre  blancbâtrc,  élastique  (la  membrane  in- 
terne de  cette  veine  était  rougeâtre  ).  Une  concrétion  analogue  , 
mais  moins  ancienne,  occupait  l'oreillette  gauche.  (  Observation 
publiée  par  M.  le  docteur  Crouc,  dans  le  Journal  hebdomadaire  de 
Médecine.  ) 

Ce  fait  est  assez  curieux  pour  avoir  dû  trouver  place  ici.  Toute- 
fois, il  faut  bien  se  garder  d'admettre  que  Us  concrétions  sanguines 
soient  l'unique  cause  du  ronflement  ou  du  sifUemont  du  cœur. 
J'ai  entendu  ,  en  ciret ,  un  bruit  do  sonfUit  roucoulant  ou  sibilant 
du  cœur  dans  dus  cas  où  il  n'existait  point  de  concrétions  polypi- 
formes  dans  les  cavités  de  cet  organe.  J'en  ai  parlé  dans  un  autre 
endroit  de  cet  ouvrage.  Tout  récemment  (  airil  1835  )  nous  avons 
rencontré  un  nouvel  exemple  de  cette  espèce  de  bruit  cluz  une 
femme  couchée  n°  9  de  la  salle  Sainte-JIadcleine  '. 

Danslecas  de  M.  Brouc,  les  plaques  organisées  du  péricarde 
n'étaient  peut-Cire  pas  coniplitenienl  étrangères  à  la  production 
du  sifflement  observé  chez  la  malade. 

•  Dan»  l'excellente  dissertation  ijiaugurale  qu'il  vient  de  soute- 
nli-  à  la  Faculté  sur  la  péricaidilc  aigui: ,  M.  le  docteur  Desclnux , 
l'un  des  élevés  les  plus  distingués  qui  aient  suivi  notre  clini(|ne  ,  n 
rapporté  un  cas  où  l'existence  d'un  bruit  de  piaulement  dans  In  ré- 
gion du  cœur  ,  et  les  autres  signes  mentionnés  plu»  bunt,  nie  firent 
diagnnslifiuer  ties  conerétloris  poljprfornies  (  l'autopsie  codavéi  î- 
qne  prouva  la  justesse  de  ce  diagnostic  ). 


paroxysmes,  des  accideas  ortliopnéiques  d'une  in- 
tensité vraiment  formidable ,  comme  chez  les  su- 
jets des  observations  11?»:  et  132<-,  il  e.st également 
prestiue  d.rtiin  que  c'est  à  la  présence  des  concré- 
tions sanguines,  formées  dans  les  cavités  du  cœui , 
que  sont  dus  de  pareils  accidens  (1). 

g  IV.  Du  pronostic  et  du  traitement  des  concrétions  polypi- 
(urnies  du  coeur. 

I.  Le  pronostic  des  concrétions  sanguines  du 
cœur ,  quand  elles  sont  assez  volumineuses  pour 
gêner  notablement  le  cours  du  sang,  est  des  plus 
graves  ;  presque  toujours  elles  sont  suivies ,  tôt  ou 
tard,  d'une  terminaison  funeste. 

Au  reste  ,  dans  le  pronostic  auquel  ces  concré- 
tions peuvent  donner  lieu,  il  faut  prendre  en  sé- 
rieuse considération  la  maladie  dont  elles  ne  sont 
qu'un  accident.  En  elfet,  plus  cette  maladie  sera 
dangereuse  en  elle-même,  plus  aussi  les  concré- 
tiens  polypiformes  qui  en  auront  été  la  suite  de^îij 
vront  faire  porter  un  pronostic  fâcheux. 

II.  On  ne  peut  opposer  que  des  moyens  bien  pré-;- 
caires  à  une  lésion  telle  que  celle  dont  nous  nous  oc- 
cupons, une  fois  qu'elle  est  complètement  dévelop-  - 
pée.  Pour  prévenir  la  formation  des  concrétions  i 
sanguines  dans  les  maladies  du  cœur,  dont  le  pro-  -1 
pre  est  d'entraver  le  cours  du  sang ,  il  est  utile  de  )| 
pratiquer  de  temps  en  temps  des  émissions  san-  -1 
guines ,  et  de  délayer  en  quelque  sorte  le  sang  aail 
moyen  des  boissons  aqueuses.  Dans  les  maladies  m 
inflammatoires  à  la  suite  desquelles,  en  raison  deJ 
la  plasticité  du  sang,  des  concrétions  tendent  à  se  il 
former  et  se  forment  effectivement  quelquefoisa 
dans  le  cœur  ou  dans  les  vaisseaux,  c'est  par  lesJ 
mêmes  moyens,  employés  avec  beaucoup  plus  d'6--l 
nergie ,  que  l'on  parviendra ,  dans  la  grande  majo-*l 
rite  des  cas ,  à  prévenir  cet  accident.  La  potasse  etm 

*  I 

(1)  M.  le  docteur  Legronx  attribue  la  diminution  de  sonnréitér-l 
l'espèce  de  matité  des  bruits  du  cœur,  dans  le  cas  qui  nous  occu-tH 
pe,  à  l'accumulation  du  sang  dans  les  cavités  de  cet  organe,  otia| 
en  donne  pour  raison  qu^un  vase  sonore  perd  de  cette  propriété  i  M 
mesure  qu'il  se  remplit  d'un  tiijuide  {  Diss.  cit.,  pag.  ).  Pour  qiK'flj 
cette  raison  fût  valable,  il  faudiait  que  les  bruits  du  cœur  dépeu^ 
dissent  de  la  percussion  de  cet  organe  contre  les  parois  du  thorax.iH 
ce  qui  n'est  pas.  D'un  autre  côté,  la  comparaison  du  cœur  areif 
un  vase  qui  résonne  ou  ne  résonne  pa»  selon  qu'il  est  vide  ovU 
plein,  est  bien  loin  d'être  rigoureusement  exacte.  H 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication  ,  o  la  diminution  ou  I  H 
«perte  du  son  dans  une  ou  plusieurs  cavités  du  cœur  est,  scIomM 
»M.  Lcgroux,  un  signe  certain  des  concrétions  sanguines...  Llfl 
v  cavité  dont  le  son  est  diminué  indique  le  siège  de  la  concrétion.  H 
(Diss.  cit.,  page  Itl  J.  H 

Nos  observations  sont,  jusqu'à  un  certain  point ,  conformci  iB 
celle»  do  M.  Legronx.  Mai»  comme  ce  judicieux  observateur  n'aTI'a| 
point  encore  une  idée  précise  sur  la  cause  du  tic-tac  ou  du  doubHl 
bruit  du  cœnr,  ii  l'époque  où  il  lit  .«es  recherches,  il  n'a  pu  se  reirll 
dre  un  compte  clair  et  précis  de  la  matité  de  ce  double  bruit  dauU 
le  cas  de  cdncréllon»  Ranguino».  Il  est  évident  qne  ces  concrétioliM 
s'opposent  nu  libre  jeu  de»  valvules.  Quand  elles  entonicnt 
valvule»,  leurs  ti  ndon»  et  leur»  ninsrle»  moteur»,  elle»  ont  P'>*'ll 
effet  physique  d'amortir  le  claquement  valïulaiie  (  les  valvule»  so  M 
olors  trop  molle»  pour  pouvoir  bien  irsonncr  par  le  binjqne  rûal 
priicliemenl  de  leur»  lame»  ).  Il 
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la  soude  exerçant  une  sorte  d'action  dissolvante 
sur  le  sang,  M.  Legroux  pense  que  les  sels  de  ces 
deux  bases  pourront  être  administrés  avec  avan- 
tage. Mais  il  ne  cite  aucune  observation  à  l'appui  de 
cette  opinion,  d'ailleurs,  en  api)areuce,  très  ra- 
tionnelle. 

Les  concrétions  du  cœur  Une  fois  formées ,  pcu- 
Tent-clles  se  dissoudre?  Il  me  paraît  indubitable 
que  des  concrétions  récentes  et  peu  volumineuses 
sout  susceptibles  de  ce  mode  de  terminaison.  Dans 
quelques  cas  aussi ,  il  est  probable  que  des  concré- 
tions du  cœur  sont  expulsées  dans  le  système  vas- 
culaire.  Mais  c'est  trop  s'arrêter  sur  une  question 
pour  la  solution  de  laquelle  nous  manquons  d'un 
nombre  suiBsant  d'observations  exactes  (1). 

(Ij  Lci  émissions  sanguines  sont  encore  le  meilleur  moyen  qu'on 


Quant  aux  concrétions  organisées ,  identifiées  en 
quelque  sorte  et  confondues  avec  les  parois  des  ca- 
vités qui  les  contiennent,  elles  sont  évidemment 
au-dessus  de  nos  ressources.  La  tâche  du  médecin 
qui  serait  assez  habile  pour  en  diagnostiquer  ou 
plutôt  en  présumer  Tcxistence,  consisterait  unique- 
ment à  combattre  par  des  moyens  appropriés  les. 
accidens  principaux  qu'elles  entraînent  à  leur 
suite. 


puisse  employer  contre  les  concrétions  sauguincs  du  cœur  une 
l'ois  formées.  Elles  nous  ont  réussi  au-di'là  de  nos  espérances  chez 
une  fenmie  qui  a  été- admise  dans  notre  service  (  salle  Ste-Made- 
Icine,  n»  3  ) ,  le  7  de  ce  mois  (  mai  1.S35  ).  En  proie  ù  la  plus  im- 
minente sufTacation  ,  et  oflrant,  d'ailleurs,  les  signes  pliysiqucs 
des  concrétions  sanguines  tels  qu'ils  ont  été  exposés  plus  haut,  cUo 
a  été  saignée  trois  fois  ,  et  se  trouTe  en  ce  moment  (  25  mai  )  dans 
un  état  satisfaisant. 


FIN. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE  I. 

FIG.  1. 

Cœur ,  aorte  et  artère  pulmonaire  d'un  adulte  , 
vus  dans  leur  grandeur  naturelle  et  par  leur  face 
iintérieure. 

A  et  B.  Ventricules  gauche  et  droit. 

C ,  D.    Pointe  du  cœur. 

E,  F.    Oreillette  droite. 

H.  Oreillette  gauche. 

I.  Artère  pulmonaire. 
K.         Artère  aorte. 

FIG.  S. 

Distribution  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cœur. 
Direction  des  fibres  des  couches  musculaires  exté- 
rieures. 

riG.  3. 

Cœur  vu  par  sa  face  antérieure.  Ses  diamètres 
vertical  et  transversal  (A,BetC,D)  ont  cha- 
cun 5  pouces  environ  d'étendue.  Le  diamètre 
transversal ,  avant  que  le  cœur  n'eût  été  vidé  de 
ses  caillots,  était  de  8  pouces  1/2. 

FIG.  4. 

Cavité  du  ventricule  gauche  dilaté  et  hypertro- 
phié. 

A,  A,  A.  Valvules  de  l'aorte  épaissies  et  in- 
durées, et  par  suite  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  aortique. 

C,  C,  C,  C.  Muscles  tenseurs  de  la  valvule  mi- 
trale  hypertrophiés. 

S,  S.  Sonde  traversant  l'orifice  auriculo- 

vcntriculaire  gauche  rétréci. 

V,  V,  V,  V.  Concrétion  pierreuse  développée 
dans  les  lames  de  lu  valvule  mi- 
trale,  à  surface  iné;^'alc  et  comme 
murale. 

FIG,  6. 

0,  0,  0,  0.  Cavité  de  l'oreillette  gauche  dilatée. 

R,  R,  R,  R.  Orifice  nuriculo-vcntriculain;  (;au- 
chc,  r-onsidérubicmeiit  rétréci  par 
suite  de  la  tnuisformatioii  piftr- 
rcuse  de  la  valvule  mitrale  (V,  V). 


FIO.  6. 

D,  D,  D,  D,  D.  Cavité  de  rorigiue  de  l'aorte  di- 
,  latée. 

A,  A,  A.  Orifice  aortique  considérablement 
rétréci  par  suite  de  l'induration 
et  de  la  déformation  des  valvu- 
les de  l'aorte,  vu  du  côté  de  cette 
artère. 

FIG.  7. 

A,  A,  A.       Orifice  aortique,  vu  du  côté  du 
ventricule. 

FIG.  8. 

P,  P,  P.       Partie  postérieure  de  la  crosse  de 
l'aorte. 

C,  C.  Canal  artériel  ossifié. 

FIG.  9., 

0,  0,  0,  0.  Orifice  du  canal  artériel ,  dans  l'in- 
térieur de  l'aorte. 

PLANCHE  II. 


FIQ.  1. 

A.  A.       Face  antérieure  du  cœur. 

B.  Cavité  de  l'artère  pulmonaire  ouverte 

par  sa  face  antérieure. 

C.  C,  C.  Aorte. 

D.  Tronc  brachio-céphalique. 

E.  Artère  carotide  droite. 

F.  Artère  sous-clavière  droite. 

G.  Artère  carotide  gauche. 

H.  Artère  sous-clavière  gauche. 

I.  Appendice  auriculaire  droit. 

K.  Cloison   membraneuse   convexe  en 


haut ,  du  coté  de  l'artère  pulmo- 
naire, concave  en  bas,  percée  à 
son  centre  d'une  ouverture  de  deux 
lignes  et  demi  de  diamètre,  et  fer- 
uiiint  en  grande  partie  l'orifice  de 
l'artère  pulm.onairc  :  cette  cloison 
,      olfrc  trois  brides  en  haut. 

!M.  Orifice  de  la  branche  droite  de  Tur- 

tèro  pulmonaire. 

N.  Canal  artériel  oblitéré. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES. 
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A,  A. 

B. 

C. 

D. 

£. 

F. 

G. 

H. 

I,  I. 
K. 


M,  M. 


M. 
A. 
B. 
C. 
D. 

E. 

F. 

G,  G. 

H,  U. 
I. 

R. 

L,  L. 


M. 
A. 
B. 

C. 

D,  D, 
E. 

F,  F, 

G. 
I.  , 

II. 


Stylet  eni^agé  dans  le  conimencement 
do  ce  cauul. 

ne.  3. 

Face  antérieure  du  cœur. 
Cavité  du  ventricule  droit. 
Aorte. 

Tronc  bracliio-céphaliquc. 
Artère  carotide  droite. 
Artère  sous-clavière  droite. 
Artère  carotide  gauche. 

Artère  sous-clavière  gauche. 

Appendice  auriculaire  droit. 
Cloison  membraneuse  de  l'artère  pul- 
monaire. 

Orifice  de  Tartère  pulmonaire  dans  le 

ventricule. 
Epaississement  très  considérable  des 

parois  du  ventricule  droit ,  avec 

diminution  proportionnée   de  sa 

cavité. 

FIG.  3. 

Face  postérieure  du  cœur. 
Cavit«  de  l'oreillette  droite  dilatée. 
Appendice  de  cette  oreillette. 
Cavité  de  cet  appendice. 
Colonnes  charnues  du  même  appen- 
dice. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit. 
Vestiges  de  la  valvule  d'Eustache. 
Veine  cave  supérieure  et  son  orifice 

dans  l'oreillette  droite. 
Veine  cave  inférieure. 

Fosse  ovale. 

Trou  de  Botal. 

Stylet  passant  par  le  trou  de  Botal  et 
allant  de  l'oreillette  droite  dans  la 
gauche. 

riG.  4. 

Face  postérieure  du  cœur. 

Cavité  de  l'oreillette  gauche. 

Appendice  de  cette  oreillette. 

Orifice  de  la  cavité  de  cet  appendice. 
D.  Colonnes  charnues  de  la  cavité  du 
même  appendice. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 
F.  Veines  pulmonaires  et  leur  orifice 
dans  l'oreillette. 

Veine  cave  supérieure. 

Orifice  du  trou  de  Botal  dans  l'oreil- 
lette gauche. 

Veine  cave  inférieure. 


K.  Contour  semi-lunaire  du  trou  de  Botal. 

L.  Stylet  traversant  le  trou  de  Botal ,  et 

indiquant  la  communication  con- 
tre nature  des  oreillettes. 

FIG.  6. 

A,  A,  A,  A.  Cavité  de  la  crosse  de  l'aorte  dilatée. 
0,  0,  0.     Communication  de  la  cavité  de  l'aorte 

avec  le  kyste  anévrismal  rempli 
de  caillots. 

B,  B,  B.      Cavité  du  ventricule  gauche  dilatée, 

ainsi  que  l'orifice  aortique. 

C,  C,  C.     Colonnes   charnues  du  ventricule 

gauche. 

PLANCHE  III. 

FIG.  1. 

0,  0,  0,  0.  Orifice  auriculo-ventriculaire  droit 
dilaté  (  le  cœur  est  ici  représenté 
par  sa  face  postérieure  et  dans 
une  position  renversée  ). 


FIG. 


V,  G 


Parois  du  ventricule  gauche,  ayant 
un  pouce  d'épaisseur  à  leur  partie 
moyenne. 

A,  A,  A,  A.  Intérieur  de  l'origine  de  l'aorte,  par- 
semé de  plaques  jaunâtres ,  etc. 
P,  P,  P.     Artère  pulmonaire. 

FIG.  3. 

c,  C,  C,  C.  Cœur  vu  par  sa  face  antérieure. 

FIG.  4. 

V,  V,  V,    Cavité  du  ventricule  gauche  rétrécie. 

H,  H,  H,  H.  Parois  du  ventricule  gauche  épais- 

sies (  hypertrophie  concentrique). 

riG.  6. 

Cœur  et  aorte  ascendante  du  sujet  de  l'obser- 
vation 132e ,  dans  leurs  dimensions  naturelles ,  et 
vus  par  leur  face  antérieure. 

A.  Anévrisme  de  l'aorte. 

B.  Tronc  brachio-céphalique. 

C.  Artère  carotide  gauche. 

D.  Artère  sous-clavière  gauche. 

E.  Ventricule  gauche  hypertrophié  et  dilate. 

F.  Ventricule  droit  agrandi. 

K.  Portion  de  l'oreillette  droite. 

I .  Portion  de  l'oreillette  gauche. 

L.  Artère  pulmonaire  cachée  en  grande  partie 

par  l'anévrisme. 
H.  Poumon  droit. 

G.  Poumon  gauche. 
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ou  calcaire  des  valvules  du  cœur ,  avec  ou  sans 

rétrécissement  des  orifices  de  cet  organe.  ao4 
§  I.  Observations  d'épaissis  sèment  et  d'indura- 
^        tion  des  valvules ,  sans  rétrécissement  ou 

avec  très  médiocre  rétrécissement  des  orifices,  id. 

Observation  6a"^.  id. 

—  630  207 

—  64e  aog 

—  65e  ail 

—  66e  a  12 

  67e  2l4 

§  II.  Observations  d'épaississement  et  d'indu- 
ration des  valvules  du  cœur,  avec  rétrécisse- 
ment considérable  des  orifices.  2 1 5 

i°  Rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventricu» 
laire  gaucbe  par  induration  et  épaississement 
de  la  valvule  bicuspide.  id. 
Observation  68e  id. 

—  69e  216 

—  70»  218 
■3°  Rétrécissement  de  l'orifice  aortique  par  in- 
duration et  épaississement  des  valvules  sig- 
muïdes  de  l'aorte.  219 

Observation  71e  id. 

—  72e  avo 
3°  Rétréci«sement  de  l'orifice  auriculo-ventrioi- 

laire  droit  par  induration  et  épaississement 
de  la  valvule  tricuspide.  221 
Observations  73e  et  74e  id. 
4"  Rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  par 
induration  et  épaississement  des  valvules 
sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire.  222 
Observation  75e  id- 

  76e  223 

—  77e  ■Jii 

—  78"=  226 

—  79e  et  80e  226 
5"  Rétrécissement  simultané  de  plusieurs  des 

orifices  du  cœur  par  épaississement  et  indu- 
ration de  leurs  valvules.  id. 
Observation  81"  id- 

—  82^  et  83e  Î28 
Section  deuxième.  —  Histoire  générale  de  l'endo- 
cardite. 22g 

Article  rnEMisn.  —  Exposition  et  appréciation 
de»  caractères  anatomiqucs  de  l'cndocardile.  id. 
§  I.  Description  des  altérations  anatomiqucs.  id. 

I.  Première  période  de  l'endocardite  (  période 
de  congestion  sanguine ,  de  ramollisse- 
ment, d'ulcération  ol  de  suppuration  ).  id. 

II.  Seconde  période  de  l'endocardite  (  période 


d'organisation  des  produits  sécrétés,  ou 
d'une  portion  des  concrétions  fibrineuses). 
m.  Troisième  période  (  période  d'induration 
cartilagineuse,  osseuse  ou  calcaire  de  l'en- 
docarde en  général ,  et  des  valvules  en  par- 
ticulier ,  avec  ou  sans  rétrécissement  des 
orifices  du  cœur  ). 
§  II.  Appréciation  des  altérations  anatomiques 
de  la  deuxième  et  de  la  troisième  période  de 
l'endocardite. 
Article  Dj;nxi*iiE. — Exposition  et  appréciation  des 
symptômes  de  l'endocardite  générale  et  partielle. 
§  I.  Exposition  des  symptômes. 

I.  Symptômes  de  la  période  d'acuité. 

II.  Symptômes  et  diagnostic  des  diverses  lé- 
sions dites  organiques  qui  surviennent 
dans  les  seconde  et  troisième  périodes  de 
l'endocardite. 

A.  Symptômes  et  diagnostic  de  l'induration 
des  valvules ,  avec  rétrécissement  des  ori- 
fices du  cœur. 

B.  Symptômes  et  diagnostic  de  l'épaississe- 
ment  et  de  l'induration  de  la  membrane  in- 
terne du  cœur  ou  des  valvules  ,  sans  ré- 
trécissement ,  soit  des  orifices ,  soit  des 
cavités  du  cœur. 

C.  Symptômes  et  diagnostic  de  l'adhérence 
des  valvules  auriculo-ventriculaires  aux 
parois  du  cœur. 

D.  Symptômes  et  diagnostic  des  végétations 
de  la  membrane  interne  du  cœur ,  et  spé- 
cialement des  valvules. 

§  II.  Appréciation  rapide  de  quelques  uns  des 
'  symptômes  de  l'endocardite. 

Article  troisième.  —  Du  mode  de  développement 
et  des  causes  de  l'endocardite. 

Article  QUATRiiiHE.  —  Marclie,  durée,  complica  - 
tion et  pronostic  de  l'endocardite. 

Article  cinquième.  —  Traitement  de  l'endocardite. 
§  I.  Préceptes  généraux. 
§  II.  Observations  d'endocardite  aiguë  termi- 
née par  la  guérison. 

Observation  84e 

—  85e 

—  86e 

—  87e  et  88e 

—  89e,  goe,  9ieet92>^ 

CiiAr.  III.  —  De  la  cardite,  ou  inflammation  du 
tissu  musculaire  et  du  tissu  cellulaire  intcrmus- 
culairc  du  cœur. 

Première  section.  —  Observations  parlidulières 
sur  la  cardite,  ou  inflammation  du  tissu  muscu- 
laire et  du  tissu  cellulaire  intermusculaire  du 
cœur. 

Première  catlûorie.  —  Observations  de  cardite 
terminée  par  ramollissement  et  suppuration. 
Observation  gô^ 


207 

24  0 
id. 
id. 


243 


id.. 


247  • 
id 

248^ 

id.i 

25ou 
2011 

idJ 

idj 
idJ 
2.53: 
254 
256f 

207' 


—  !) 


-  95" 

—  96",  96e  bis,  97",  98e  et  99e 


258i 

idj 

id:: 

25() 
26o> 

261 


TABLE. 
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Ubuxu&kb  cATiooHiK.  —  Obscrvations  de  cardite 
terminée  par  ulcération  ,  perforation  el  rupture 
des  parois  du  cœur,  de  la  cloison  inlerTentricu- 
laire  ou  intérauriculaire ,  de»  valTules  ,  des  ten- 
dons et  des  colonnes  charnues. 

Observations  looeetioi* 

—  io3''. 
TnoiaiÈus  CAT^ooKiB.  —  Observations  decardile 

ulcérative,  avec  formation  d'un  kyste  anévris- 
mal  (  tumeur  anévrismale  du  cœur  ). 
Observations  io4''elio5>' 

—  io6<'  et  i07<' 

—  io8c 
QoATKiiME  cATÉGORiB.  —  Observations  de  cardite 

terminée  par  induration. 

Observations  log*",  i  lO"^,  1 1 el  1 1  2''. 

Dedxi^e  section.  —  Histoire  générale  de  la  car- 
dite ,  ou  de  l'inflammation  du  tissu  musculaire 
et  du  tissu  cellulaire  intermusculaire  du  cœur. 

Article  freuier.  —  Caractères  anatomiques  de  la 
cardite. 

§  I.  Ramollissement  ,  suppuration  diffuse  et 
abcès. 

§  II.  Ulcérations  du  cœur ,  avec  ou  sans  forma- 
tion de  kyste  anévrismal  ;  perforations. 
§  III,  —  Induration  du  cœur. 
Article  DEDXiéiiE.  —  Des  symptômes  et  dn  dia- 
gnostic de  la  cardite. 

§  I.  Diagnostic  de  la  cardite  générale ,  aiguë 

ou  chronique. 
§  II.  Diagnostic  des  lésions  consécutives  à  une 

cardite  partielle. 
1"  Abcès,  ulcérations  et  perforations  du  cœur. 
2°  Anévrisme  faux  consécutif  du  cœur. 
AixicLE  TROISIEME.  —  Causcs  et  traitement  de  la 
cardite. 

Chap.  IV.  — De  l'inflammation  du  tissu  adipeux 
ou  cellulo-graisseux  du  cœur. 

Crap.  additionnel  au  livre  premier. 

Premier  problème.  —  Les  productions  cartilagi- 
neuses ,  osseuses  ou  calcaires  du  cœur  peuvent- 
elles  se  développer  sans  inflammation  préalable?  id 

Deuxième  problAme.  —  Les  tubercules  et  le  can- 
cer dn  cœur  constituent-ils  des  productions  es- 
sentiellement différentes  de  celles  que  l'inflam- 
mation chronique  de  cet  organe  peut  entraîner 
à  sa  suite? 

Article  premier.  —  Cancer  du  cœur. 

Article  deuxième.  —  Tubercules  du  cœur. 

Article  troisième.  —  Kystes  séreux. 

Livre  deuxième.  —  De  l'augmentation  et  de  la  di- 
minution de  sécrétion  des  tisins  séreux  et  cellu- 
laires du  cœur. 

Considération*  préliminaires. 

CiiAP.  n:»iQDE  De  l'hydropéricarde  actif,  ou  de 

1  irritation  sécrétoire  du  péricarde. 

Article  premier.  — Considérations  générales. 

Article  dedxièhb.  —  Histoire  générale  de  l'hy- 
dropéricarde actif.  a84 
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264 


id. 

265 
266 
267 

368 

269 


270 
id. 


372 
id. 

273 

id. 

id. 
id. 

VI 7  4 

id. 

id. 

275 


276 
id. 

2go 
281 


282 

id. 

283 
id. 


§  I.  Caractères  unatoniiqucs.  '•'84 
§  II.  Signes  et  symptômes  de  l'hydropéricarde 

actif.  id. 
§  III.  Traitement  de  l'hydropéricardo.  286 
Livre  troisième.  —  De  l'augmentation  et  de  la 
diminution  de  -nutrition ,  ou  de  l'hypertrophie 
et  de  l'atrophie  du  cœur.  287 
CnAP.  I>''".  —  De  l'hypertrophie  du  cœur.  id. 
Considérations  préliminaires.  id. 
Rapport  de  Pinel  à  l'Institut  de  France,  sur  les  tra- 
vaux de  Bertin.  288 
Première  section.  —  Observations  particulières 

sur  l'hypertrophie  du  tissu  musculaire  du  cœur.  290 
Première  série  d'observations.  —  Hypertrophie 
partielle.  id. 
§  I.  Observations  d'hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  id, 
1°  Hypertrophie   simple  ou  avec  capacité 
normale  de  la  cavité  venlriculaire.  id. 
Observation  id. 
a°  Hypertrophie  excentrique  ou  avec  dilata- 
tion de  la  cavité  venlriculaire.  292 
Observation  ii4«  id. 

  Il5e  3g4 

—  116e  29.5 

—  117''.               '  296 
3"  Hypertrophie  concentrique  ou  avec  rétré- 
cissement de  la  cavité  ventriculaire,  297 

Observation  ii8<=  id, 

—  iiç)'^.  298 
§  II,  Hypertrophie  du  ventricule  droit.  299 

1°  Hypertrophie  simple  ou  avec  capacité  nor- 
male de  la  cavité  ventriculaire.  id. 
Observation  120''.  id. 
2°  Hypertrophie  excentrique  ou  avec  dilata- 
tion de  la  cavité  ventriculaire.  ôoo 
Observation  121'',  id. 
3°  Hypertrophie  concentrique  ou  avec  rétré- 
cissement de  la  cavité  ventriculaire.  3 02 
Observation  123^  id. 

—  123e.  3o3 
Deuxième  série  d'observations.  —  Hypertrophie 

multiple  on  générale.  id, 

Observation  1 2  45  id. 

—  laSe  5o5 

—  126e,  137C,  138*,  et  iSo"  3o7 

—  129e  3o8 

—  3og 

—  132»  5ii 

—  i33e  3i3 

—  i34<'.  3i4 
Dbdxièub  section.  —  Histoire  générale  de  l'hy- 
pertrophie du  tissu  musculaire  du  cœur.  3 1 5 

Article  premier.  —  Caractères  anatomiques  do 
l'hypertrophie  du  tissu  musculaire  du  cœur.  id. 

Article  deuxième.  —  Des  signes  de  l'hypertro- 
phie du  cœur  ,  de  son  influence  sur  les  hcmor- 
rhagics  en  général ,  et  sur  celles  du  cerveau  et 
des  poumons  en  particulier.  3 1 9 

§  I.  Signes  do  l'hypertrophie  du  cœur.  "d- 

4U 


380 


TABLE. 


I.  Sigues  de  l'hypertrophie  dn  cœur  en  général. 

Signes  idiopalhiipies  de  l'hypertrophie  du 
cœur. 

Signes  réactionnels  do  l'hypertrophie  du 
cœur. 

II.  Signes  propres  à  l'hypertroptie  de  cha- 
cune des  cavités  du  cœur  en  particulier. 

§  II.  De  l'influence  de  l'hypertrophie  des  ven- 
tricules du  cœur  sur  les  hémorrhagies  en  gé- 
néral ,  et  sur  celles  du  cœur  et  des  poumons 
en  particulier. 

1°  De  l'influence  de  l'hypertrophie  du  ven- 
tricule gauche  du  cœur  sur  les  hémorrha- 
gies en  général ,  et  sur  celles  du  cerveau 
en  particulier, 
a"  De  l'influence  de  l'hypertrophie  du  ven- 
tricule droit  du  cœur  sur  l'hémorrhagie  ou 
apoplexie  pulmonaire. 
Article  troisième.  —  Des  causes ,  dn  mode  de 
développement  et  de  la  marche  de  l'hypertro- 
phie du  cœur. 
Article  quatrième.  —  Traitement  de  l'hypertro- 
phie du  cœur. 
Chap.  II.  —  Histoire  générale  de  l'atrophie,  ou  de 

la  diminution  de  nutrition  du  cœur. 
Article  premier.  —  Caractères  anatomiques  de 
l'atrophie  du  cœur. 

Observation  i55<^. 
Article  deuxième.  —  Signes  de  l'atrophie  du 
cœur. 

Article  troisième.  —  Des  causes  et  du  traitement 
de  l'atrophie  du  cœur. 

Livre  quatrième.  —  De  l'augmentation  et  de  la 
diminution  d' absorption  des  tissus  séreux  et  cel- 
lulaire du  cœur. 

CiiAP.  I'''".  —  De  l'hydropéricarde  passif,  et  de 
l'œdème  passif  du  tissu  cellulaire  du  cœur. 
§  I.  Caractères  anatomiques. 
§  II.  Diagnostic. 
§  III.  Causes. 
§  IV.  Traitement. 

Chap.  II.  —  Article  premier. — De  l'hydropéri- 
carde produit  par  la  rupture  d'un  kyste  séreux 
ou  hydatique  dans  le  péricarde. 
Observation  i36e. 

Article  deuxième.  —  De  l'hémopéricarde ,  ou  de 
l'épanchement  de  sang  dans  la  cavité  du  péri- 
carde. 

Article  tboisième.  —  Du  pneumopéricarde  et  de 
l'hydro-pneumopéricarde. 

CLASSE  DEUXIÈME.  —  Des  maladies  qui  consis- 
tent en  une  lésion  simple  et  primitive  de  l'in- 
nervation du  cœur  ,  ou  des  névroses  de  cet 
Organe. 

Considérations  préliminaires. 
Article  premier.  —  Des  palpitations  nerveuses 
du  cœur. 

^  I.  Idée  générale. 

§  II.  Causes  des  palpitations  nerveuses. 
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330 
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id. 
323 
id. 

025 

326 
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id. 

328 

329 

id. 

53o 
id. 
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id. 
id. 


id. 
33i 


id. 
id. 


333 
id. 

333 
id. 
id. 


§  III.  Marche,  durée  et  diagnostic  des  palpita- 
tions nerveuses. 
§  IV,  Traitement  des  palpitations  nerveuses. 

Article  deuxième.  —  Névralgies  du  cœur. 

Article  troisième.  —  Spasme  du  cœur,  avec  bruit 
de  soufflet  et  frémissement  cataire. 

Article  quatrième,  —  Des  lipothymies  et  de  la 
syncope  nerveuse. 
§  1.  Idée  générale  de  la  syncope. 
§  11.  Causes  de  la  syncope. 
§  III.  Traitement  de  la  syncope. 

Article  Cinquième.  —  Des  irrégularités  et  des  in- 
termittences des  battemens  du  cœur. 

CLASSE  TROISIÈME.  —  Des  maladies  qui  consis- 
tent essentiellement  et  primitivement  en  des  lé- 
sions physiques  et  mécaniques  du  cœur. 

Cbap.  Isr.  —  Des  solutions  de  continuité  du  cœur 
par  causes  mécaniques. 

Article  premier.  —  Plaies  ou  blessures  du  cœur. 

Article  deuxième.  — Ruptures  du  cœur. 

Section  première.  —  Observations  particulières  de 
rupture  simple  ou  multiple  de  différentes  parties 
du  cœur. 

lO  Observations  de  ruptures  des  parois  du  cœur. 
Observations  iSy^,  i38e,  139e,  i4oe  et  i4i« 

—  lia»;,  i43f,  i44<' et  i45e 

—  i46e. 

Deuxième  section.  —  Histoire  générale  des  rup- 
tures du  cœur. 

§  I.  Caractères  anatomiques. 

§  II.  Causes  des  ruptures  du  cœur. 

§  III.  Signes  et  diagnostic  des  ruptures  du  cœur. 

§  IV.  Pronostic  et  traitement. 
Chap.  II.  —  Des  changemens  de  dimensions  des 

cavités  et  des  orifices  du  cœur. 
Considérations  préliminaires. 
Article  premier,  —  De  la  dilatation:  des  cavités 

et  des  orifices  du  cœur. 

Section  première.  —  Observations  particulières. 
Observation  147c 
—  iiS<: 
Section  deuxième,  —  Histoire  générale  de  la  di- 
latation des  cavités  et  des  orifices  du  cœur. 
§  I.  Caractères  anatomiques. 
§  II.  Mécanisme  et  principales  causes  de  la  di- 
latation des  cavités  et  des  orifices  du  cœur. 
§  III.  Diagnostic  et  traitement  de  la  dilatation 
des  cavités  et  des  orifices  du  cœur. 
Article  deuxième.  —  Ilétrécisseraent  des  cavités 

et  des  orifices  du  cœur. 
CiiAP.  III.  —  Des  lésions  de  rapport ,  ou  des  dé- 

placcmens  et  des  hernies  du  cœur. 
Article  premier.  —  Des  simples  déplacemens  du 
cœur. 

Article  deuxième.  —  Hernies  du  cœur. 

CLASSE  QUATRIÈME.  —  Des  vices  primordiaux 
de  situation  et  de  conformation  du  cœur. 

Considérations  préliminaires. 

C^r,  I.  —  De  la  dcxiocardie,  ou  do  la  transposi- 
tion congénitale  et  primordiale  du  cœur  A  droite. 
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^  I.  Idée  générale  de  cette  anomalie. 
^  II.  Cas  particuliers  de  transposition  ou  de 
renversement  du  cœur  et  des  autres  viscères 
du  thorax  et  de  l'abdomen. 

Observations  i48'-,  149^,  iSo^et  iSi». 
§  III.  Quelques  considérations  sur  les  caiises  et 
le  diagnostic  de  la  transposition  du  cœur. 
(  uxv.  II.  —  De  la  communication  entre  les  cavités 
droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur,  etc. 
Observation  i.Sac 

—  i53eeti54': 

—  i55e  et  i56e 

—  i57<-". 

Histoire  générale  de  la  communication  anormale 
des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  les  unes 
avec  les  autres. 

^  I.  Description  des  ouvertures  de  communica- 
tion ,  indication  des  diverses  lésions  anatomi- 
ques  du  cœur  coïncidant  avec  ces  ouvertures 
anormales. 

§  H.  Des  symptômes  et  des  effets  de  la  commu' 
nication  anormale  entre  les  cavités  droites  et 
gauches  du  cœur. 
§  m.  Mode  de  développement  et  traitement. 
Cbap.  III.  —  Anomalies  de  nombre ,  etc. 
AnricLE  pxBMtEK,  —  Âcardie  ;  diminution  du  nom- 
bre  des  parties  constituantes  du  cœur. 
Observation  i58e 

—  iSge  et  iGo'. 

Article  dbdxième.  —  Bicardie;  —  augmentation 
du  nombre  des  parties  constituantes  du  cœur. 
Observation  161^ 

—  i6af. 

Cnip.  IV.  —  Des  anomalies  par  vices  de  connexion 
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et  d'insertion  réciproque  du  cœur  et  des  Taii- 
seaux.  366 

APPENDICE. 

De  la  coagulation  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur, 
ou  des  concrétions  polypiformes  de  cet  organe 
développées  pendant  la  vie.  568 
Section  FREUiinE.  —  Observations  particulières 

sur  les  concrétions  polypiformes  du  cœur.  id. 
PnEMiiïiiE  siÎRiB  d'obsbiivations.  —  Concrétions  ré- 
centes ,  amorphes  ou  sans  trace  évidente  d'orga- 
nisation, id. 
Observation  x63e  id. 
—         i64p,  i65e,  1661' et  167e.  369 
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